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ABSTRACT 
Il presente progetto di tesi  nasce a seguito di uno stage effettuato presso la 
Dussmann Service. Questa è una multinazionale che si occupa di Facility 
Management, in particolare nel settore della sanificazione, ristorazione e servizi 
ausiliari.  
L’obiettivo è quello di garantire la qualità del servizio di sanificazione tramite 
l’elaborazione di un sistema di autocontrollo, in particolare nelle aree più 
critiche del complesso ospedaliero, come nelle sale operatorie, dove i rischi 
sono alti. Il metodo utilizzato per lo sviluppo della tesi è stato quello di 
analizzare i processi attuali dell’azienda e proporre dei miglioramenti 
focalizzando l’attenzione sui processi con le maggiori  criticità.  
La tesi è divisa in sette capitoli. Nel primo capitolo viene descritto l’obiettivo del 
lavoro e definito il metodo utilizzato per la scomposizione dei processi.  Nel 
secondo capitolo vengono definiti gli obiettivi, gli indicatori e gli strumenti del 
macroprocesso di gestione del servizio. Nel terzo capitolo vengono identificati i 
sottoprocessi e di questi sono stati scelti quelli più critici ai fini della 
performance globale e della qualità del servizio in base a determinati criteri. 
Nel quarto capitolo viene trattato il controllo della qualità del servizio. Con 
riferimento al blocco operatorio vengono definiti i processi di audit (interna e 
audit programmatiche), vengono descritte le attrezzature per la misura 
oggettiva e soggettiva della qualità erogata e fissati i valori limite. 
Nel quinto capitolo si affronta il processo di interazione col cliente, in particolare 
viene analizzata la misurazione della soddisfazione dei referenti del servizio, 
viene proposto un questionario come strumento per la misurazione e si 
presenta il metodo Servqual per l’analisi dei questionari. 
Il sesto capitolo tratta della gestione del personale operativo e dei collaboratori 
del responsabile d’appalto. Dei primi è stato sviluppato un processo di 
formazione e addestramento definendo responsabilità, strumenti ed indicatori 
del processo. Riguardo i collaboratori è stata analizzata la gestione in base a 
fattori psicologici per sfruttare le leve motivazionali e migliorarne le 
performance.  
Nel settimo capitolo vengono analizzate le problematiche legate alla gestione di 
items critici a magazzino, come la gestione dei sacchi, seguite da possibili 
soluzioni. 
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Introduzione 
Date le attuali esigenze di garanzia e affidabilità del servizio da parte delle 
aziende di igiene ambientale in presidi ospedalieri e USL nasce la necessità di 
implementare un Sistema di erogazione del servizio in cui si definiscano non 
solo le prescrizioni, i metodi e le istruzioni per l’esecuzione delle attività ma 
anche i fattori fondamentali di controllo per una gestione efficiente ed efficace 
del servizio stesso. 
Diventa possibile in questo modo erogare con alti livelli di servizio ed alti 
standards di qualità, cioè ben superiori ai minimi accettabili, fissati dalle leggi e 
dalle regolamentazioni. 
Dietro il principio alla base di questa affermazione c’è innanzitutto  il rispetto 
umano che i gestori dei presidi sanitari devono alle persone che vi fanno 
ricorso (gli utenti) . Poi anche per l’importanza dell’igiene nell’immagine di una 
società civile ed evoluta, per il ruolo che ha per il cittadino l’igiene ambientale 
nell’idea che questi si fa al riguardo della buona gestione del presidio sanitario 
stesso (e dunque dell’amministrazione responsabile), e per molti altri motivi 
ancora.  
L’input che ha determinato l’idea del progetto di tesi è dovuto alle recenti 
vicende accadute a seguito dei controlli dei NAS a livello nazionale ad opera 
del Ministero della Salute, durante i quali sono stati rilevati numerosi casi di 
inadeguatezza dei servizi di sanificazione e dello scarso mantenimento delle 
strutture ospedaliere dal punto di vista dell’igiene dei locali, per esempio 
carenze igienico sanitarie riscontrate nel Policlinico Umberto I a Roma. Infatti, I 
militari dei Nas su ordine del ministro Turco hanno ispezionato 672 ospedali.  
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Al centro dei controlli commissionati c’è stato il livello di osservanza delle 
normative di settore poste a tutela della salute dei pazienti ricoverati e a 
presidio del corretto esercizio delle attività ospedaliere, con particolare 
riferimento ai profili strutturali e igienici. 
La presente tesi, partendo dalle linee guida definite dall’Osservatorio del 
Facility Management in ambito di sanità, si propone di elaborare ed applicare 
(in maniera teorica)  un modello gestionale per processi sviluppato durante un 
periodo di stage in un appalto di sanificazione nel complesso ospedaliero 
pisano. 
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Descrizione del progetto di tesi e descrizione dell’azienda 
L’oggetto della presente tesi si basa su uno stage effettuato presso la 
Dussmann Service, una multinazionale tedesca che opera nei settori dei servizi 
di Sanificazione, Ristorazione e Servizi ausiliari. In Italia l’azienda è divisa in 
otto filiali che coprono tutto il territorio nazionale. Il settore di riferimento è 
quello dei servizi di sanificazione. Per quanto riguarda la Toscana, attualmente 
la Dussmann Service gestisce appalti in complessi ospedalieri, universitari e 
comuni a Pisa, Firenze, Grosseto, Montepulciano.  
È un’azienda leader di mercato,  con una struttura organizzativa complessa, 
impostata su rapporti gerarchici  e funzionali  di filiale e di sede.  
Poiché lo stage era focalizzato sul ruolo di Responsabile dell’appalto, 
approfondire le mansioni e la conoscenza del ruolo che questa figura copre 
all’interno dell’azienda permette di inquadrare il presente progetto di tesi.  
Questi, in sintesi,  assicura la corretta gestione dell’appalto secondo i vincoli e 
le specifiche del capitolato, programmando il monte ore di lavoro nel rispetto 
del budget, la gestione delle scorte a magazzino, la gestione delle assunzioni, 
dell’addestramento e della cessazione del rapporto di lavoro con gli operatori 
del servizio, è il referente che risponde per il mancato rispetto degli standard 
qualitativi del servizio erogato nei confronti del cliente. Il progetto di tesi è stato 
dunque impostato in ambito operativo d’appalto. 
 
 
L’obiettivo generale della tesi è: garantire la qualità del servizio di sanificazione 
tramite l’elaborazione di un sistema di autocontrollo, in particolare nelle aree 
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più critiche di un complesso ospedaliero, come nelle sale operatorie, per le 
quali c’è la necessità di prevenire rischi chimici, fisici, biologici.  
Il seguente progetto di tesi si propone dunque l’analisi del processo di gestione 
del servizio di sanificazione e l’elaborazione di un sistema di autocontrollo in 
grado di garantirne una corretta erogazione ed il controllo della qualità, quindi 
l’analisi dei rischi ed i punti di controllo di processo, i piani d’azione correttivi, 
l’identificazione e l’eliminazione delle non conformità nel rispetto degli standard 
unificati, delle procedure aziendali, la sicurezza dell’ambiente di lavoro, in ottica 
di una gestione ed un controllo ottimale e dell’efficienza globale del servizio , ai 
fini della soddisfazione del cliente e di tutti gli altri stakeholders. 
Il suddetto obiettivo generale è stato raggiunto :  
 
? Col supporto delle linee guida in materia di sanità (proposte ad esempio 
dell’Osservatorio del Facility Management) per il settore specifico  
 
? Approccio per processi e riferimenti alla Vision 2000 
 
? tramite un’analisi del processo di gestione dell’ appalto 
 
? supporto del materiale didattico per la riprogettazione di un servizio 
 
? Tramite la consultazione di siti specializzati 
 
 
? Tramite il supporto tecnico del tutor aziendale 
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L’importanza di un sistema di autocontrollo 
Se le procedure ed i piani elaborati vengono rispettati, un sistema di 
autocontrollo permette di “responsabilizzare l’azienda che eroga il servizio” cioè 
garantendo il controllo degli aspetti critici  lungo le fasi del processo, fornendo 
informazioni che possono essere elaborate con tempestività, e garantendo il 
rispetto dei requisiti.   
L’azienda che eroga il servizio dovrebbe adottare un proprio sistema di 
autocontrollo per la garanzia di qualità del servizio di sanificazione, soprattutto 
in quei locali del complesso ospedaliero che sono ad alto rischio di sviluppo di 
cariche microbiche e che sono soggette a rigorosi controlli da parte di enti 
esterni e della stessa AO. 
A questo proposito si può fare una breve considerazione: oggi la qualità dei 
servizi esternalizzati è fortemente richiesta dalle aziende-clienti, le quali 
preferiscono sempre più che l’ affidatario del servizio  sia anche in grado di 
autocontrollarsi per evitare costosi controlli interni. 
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CAPITOLO 1 – Il metodo di analisi 
 
1.1 - Metodo utilizzato per lo sviluppo del progetto di tesi 
I passi logici applicati per  lo sviluppo del progetto di tesi si basano 
sull’identificazione dei processi coinvolti nella gestione del servizio di 
sanificazione. Dopo aver identificato i macroprocessi ed i sottoprocessi si 
passa alla definizione degli obiettivi associati ai processi, nonché alla 
definizione di opportuni  indicatori. Questi permetteranno di tenere sotto 
controllo l’intero macroprocesso. È altresì importante definire gli strumenti e le 
tecniche di monitoraggio dei suddetti indicatori. La scomposizione effettuata 
nella presente tesi avviene per gradi, sempre più nel dettaglio, identificando ed 
analizzando i processi più critici ai fini della qualità del servizio erogato ed alla 
soddisfazione del cliente. 
La parte centrale della tesi è rivolta all’elaborazione di un sistema di 
autocontrollo, estremamente importante per gestire l’efficienza e l’efficacia di 
un servizio di sanificazione in un appalto. Verranno poi trattati altri 
sottoprocessi rilevanti come la gestione delle risorse e del cliente. 
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1.2 - Metodo utilizzato per l’analisi dei processi 
Dall’analisi dei processi già esistenti e gestiti dall’organizzazione è stata 
elaborata una “mappatura di processo”. In seguito dove ritenuto opportuno, è 
stato effettuato un intervento di riprogettazione di alcuni sottoprocessi ed 
attività che presentano delle criticità.  
Si fa presente che l’analisi dei processi di un’organizzazione permette di 
acquisire informazioni sulle proprie criticità e sui propri punti di forza e di 
debolezza, per passare successivamente ad una eventuale 
riprogettazione/modifica di ciò che l’analisi ha evidenziato come non 
soddisfacente, se non una progettazione ex-novo di processi ed attività. 
 
Vengono brevemente descritte le fasi del metodo di analisi utilizzato:  
 
1. identificazione del processo principale e dei sottoprocessi da analizzare in base 
all’obiettivo generale dell’intervento 
 
2. Identificazione degli elementi di ogni processo, le interconnessioni con gli altri 
processi, modalità di svolgimento delle attività 
 
3. obiettivi e sotto-obiettivi 
 
4.  indicatori di processo. È stata associata agli indicatori la relativa frequenza di 
rilevazione 
 
5. Identificazione dei responsabili del processo 
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6. Elaborazione una mappatura dei processi identificati, con i relativi elementi 
specifici di ogni processo 
 
7. Creazione di schede, tabelle, schemi, diagrammi di flusso, procedure, 
istruzioni, per la descrizione dettagliata dei processi. 
 
 
 
L’analisi dei servizi erogati viene svolta tramite un approccio per processi. Il 
concetto di “processo”  ha acquisito negli ultimi vent’anni un ruolo importante 
quale elemento per  l’interpretazione delle attività di un’organizzazione. 
L’andamento sin troppo dinamico del mercato in base allo scenario attuale 
rende sempre più necessaria una visione aziendale tale da permettere risposte 
rapide alle sollecitazioni del contesto di riferimento. Fino agli anni ottanta il 
concetto di processo è stato particolarmente utilizzato in ambito manifatturiero, 
farmaceutico, chimico, petrolchimico. Oggi si è avuta una maturazione del 
pensiero organizzativo dovuto alla nascita ed al susseguirsi di diverse scuole di 
pensiero sul management, in grado di concepire e gestire la crescente 
complessità dei sistemi moderni, puntando all’integrazione, al miglioramento 
delle performance, alla corretta gestione delle persone coinvolte nei processo. 
Il concetto di processo dunque, assume il significato di “sequenza di attività,tra 
loro interdipendenti, finalizzate al perseguimento di un obiettivo comune”, il 
quale, per il singolo processo si identifica nella creazione di valore per il 
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destinatario dell’output e che, in realtà, coincide con i valori e gli obiettivi 
dell’organizzazione.  
Il processo riceve  un input (materiali, istruzioni, specifiche del cliente) ed 
apporta trasformazioni che aggiungono valore, utilizzando risorse proprie 
dell’organizzazione, cioè persone, mezzi, strutture, trasferendo all’esterno 
l’output (prodotto/servizio/informazioni) richiesto. 
Input, output, risorse e vincoli sono gli elementi che costituiscono un processo. 
Si definiscono nel dettaglio i suddetti elementi, al fine di comprendere meglio le 
successive analisi. 
- Input : sono i materiali e/o le informazioni che vengono immessi nel 
processo ed opportunamente  trasformati mediante le attività che costituiscono 
il processo; 
- Vincoli : sono chiamati anche process driver, costituiscono le 
procedure, istruzioni, regole che condizionano lo svolgimento delle attività;  
- Output : sono i risultati del processo, fisici o informativi; 
- Risorse : possono essere sia fisiche che intangibili e consentono di 
svolgere le attività di trasformazione.  
Il processo può essere in breve immaginato come una scatola nera (Michael 
Hammer) che, una volta ricevuti degli input, li converte in output di maggior 
valore. 
Schematicamente si può rappresentare un processo tramite l’IDEF0, cioè una 
modalità di rappresentazione in cui gli elementi sono raffigurati con delle frecce. 
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Una volta raccolti dati e informazioni relativi all’attuale svolgimento dei processi 
all’interno dell’organizzazione, si devono evidenziare le varie criticità che 
presentano i processi analizzati e conseguentemente trovare soluzioni per 
migliorare le performance dei processi. 
La riprogettazione dei processi analizzati è affrontata alla luce delle 
problematiche e delle criticità che si evidenziano l’interno del loro svolgimento. 
Le tipologie più rilevanti di criticità su cui focalizzarsi durante il processo di 
riprogettazione sono  
- criticità rilevate dal cliente finale 
- criticità che aumentano i tempi di esecuzione dei processi (tempi morti tra due 
attività) 
- criticità dovute all’inefficiente allocazione od utilizzo di risorse umane e materiali 
- criticità legate alla struttura organizzativa – gestionale 
INPUT OUTPUT 
VINCOLI 
RISORSE 
PROCESSO 
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1.3 - Condivisione dell’analisi  
In seguito, descritti i processi analizzati e rilevate le criticità, è necessario 
condividere l’analisi con i diretti interessati, cioè tutte le persone 
dell’organizzazione coinvolte, nel nostro caso il tutor aziendale, i responsabili 
del servizio ed i capi-servizio. L’attività di condivisione dell’analisi risulta 
fondamentale per verificare che siano stati descritti tutti gli aspetti relativi ai 
processi e tutte le maggiori criticità, quindi per garantire una correttezza e 
completezza di informazione. 
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CAPITOLO 2 – I macroprocessi 
 
2.1 - L’analisi e la scomposizione dei macro-processi del 
servizio di sanificazione 
La suddivisione dei macroprocessi proposta, così come emerge dall’analisi, è 
rappresentata dai seguenti punti: 
 
1. PROCESSO PRINCIPALE: GESTIONE (PIANIFICAZIONE E CONTROLLO) 
DEL SERVIZIO DI SANIFICAZIONE  
1.1 EROGAZIONE DEL SERVIZIO 
1.2 GESTIONE RISORSE 
  1.2.1 GESTIONE DEL PERSONALE  
  1.2.2 GESTIONE PRODOTTI E MAGAZZINO, ATTREZZATURE  
1.3 GESTIONE DELLE RELAZIONI CON IL CLIENTE  
 
2.2 - Obiettivi ed indicatori 
ID/Processo livello 0 ID/Processo livello 1 
1.1 EROGAZIONE DEL SERVIZIO 
1.2 GESTIONE DELLE RISORSE 
1. GESTIONE DEL 
SERVIZIO DI 
SANIFICAZIONE 
1.3 GESTIONE DELLE RELAZIONI CON IL 
CLIENTE 
                                                                                    
Ad ogni processo è stato associato un obiettivo (di natura qualitativa) tradotto 
poi in uno o più indicatori (di natura quali/quantitativa). Durante lo sviluppo di 
analisi dei processi è stato svolto un deployment degli obiettivi a seguito della 
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scomposizione degli stessi in sottoprocessi ed attività.  La scomposizione 
effettuata è  avvenuta su quattro livelli di dettaglio. I primi tre descrivono i 
processi coinvolti, il quarto è costituito dalle attività che costituiscono i 
microprocessi. 
 
ID Processo ID Obiettivi 
1.1 Erogazione del servizio O1 Garantire la qualità del servizio 
1.2 Gestione risorse 
(umane) 
O2 Formazione di operatori qualificati 
O3.1 Determinazione livelli ottimali di scorta 1.2 Gestione risorse 
(magazzino e 
attrezzature) O3.2 Determinazione politica di gestione 
delle scorte 
1.3 Gestione relazioni con i 
clienti 
O4 Migliorare i rapporti di collaborazione 
(più trasparenza e dialogo) 
 
 
2.3 - Descrizione dettagliata dei macro-obiettivi 
  
– 01 - garantire la qualità del servizio: l’azienda Dussmann, essendo 
nel settore da più di trent’anni, ha accumulato una notevole 
esperienza. L’obiettivo strategico definito dall’alta dirigenza è 
l’aumento della quota di mercato. Questo comporta l’attenzione 
innanzitutto alla soddisfazione del cliente e alla qualità. 
L’organizzazione vuole lavorare sul concetto di “immagine” per 
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vincere le altre gare d’appalto e ciò ha come requisito di base la 
professionalità dei dipendenti e la garanzia della qualità del servizio.  
 
– 02 - Formazione di operatori qualificati: l’azienda dovrà predisporre 
dei piani di addestramento/formazione per ciascun livello 
professionale degli operatori e dei dirigenti dell’appalto e, 
periodicamente, dovrà effettuare dei corsi di aggiornamento sia a 
livello di sicurezza che di procedure. I diretti interessati ai corsi 
saranno quindi sia il responsabile d’appalto, sia i membri del team 
operativo (capi del servizio, responsabile d’appalto) sia gli operatori 
del servizio. 
 
– 03.1 - determinazione dei livelli ottimali di scorta: l’obiettivo si 
propone di usufruire di informazioni statisticamente corrette sulla 
giacenza degli item più critici per il servizio, provando a calcolare il 
livello degli item a magazzino che dia un grado di sicurezza molto 
alto ed eviti disastrosi stock-out. 
 
– 03.2 - Determinazione politica di gestione delle scorte: Ogni item 
presente a magazzino ha una certa rilevanza in relazione ad alcuni 
aspetti come il grado di criticità (cioè quanto incide sulla qualità del 
servizio l’eventuale mancanza della scorta), la difficoltà nel 
reperimento dell’item sul mercato, tasso di utilizzo della scorta ecc. 
dunque è bene che per ogni componente a magazzino sia adottata 
una specifica politica di approvvigionamento. 
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– 04 - Migliorare i rapporti di collaborazione con il cliente: essendo il 
cliente fondamentale per la continuazione del servizio e per 
l’aggiudicazione dell’appalto per il nuovo bando di gara, si deve 
fidelizzare il cliente per nuove opportunità, quindi è necessario 
garantire innanzitutto il servizio secondo i requisiti richiesti dallo 
stesso; è necessario inoltre che i rapporti con i referenti siano il più 
possibile trasparenti e chiari di fiducia reciproca. 
 
Obiettivi -> Indicatori  
Il passo successivo è stato tradurre ciascun obiettivo in indicatore: 
PROCESSO ID OBIETTIVO INDICATORE 
RESPONSA
BILE 
FREQUENZA DI 
MONITORAGGIO 
VALORE 
TARGET 
Erogazione 
del servizio 
O1 
Garantire la 
qualità del 
servizio 
Garantire la qualità 
del servizio 
RESP. 
OPERATIVO
MENSILE/ANNUALE - 
Gestione 
risorse 
(umane) 
O2 
Formazione di 
operatori 
qualificati 
TASSO DI 
SUCCESSO 
QUALIFICA 
 
[Personale 
qualificato/personale 
addestrato] 
RESP. 
OPERATIVO
PER OGNI PIANO DI 
FORMAZIONE/QUALI
FICA 
≥  0,8 
O3.1 
Determinazion
e livelli di 
scorta ottimale 
 
MENSILE 
 
 
≤ 1 
Gestione 
risorse 
(magazzino e 
attrezzature) 
O3.2 
Determinazion
e politica di 
gestione delle 
scorte 
N° STOCK OUT 
RESP. 
OPERATIVO
MENSILE 
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> 8/10 
Gestione 
relazioni con 
i clienti 
O4 
Migliorare i 
rapporti di 
collaborazione 
(più 
trasparenza e 
dialogo) 
Aumento 
CUSTOMER 
SATISFACTION 
RATE [CSR/10] 
 
 
RESP. 
OPERATIVO
MENSILE 
 
ANNUALE  
 
 
2.4 - Descrizione degli indicatori (principali) scelti  
Il valore target degli indicatori può essere tratto da info sul benchmanking 
competitivo con le altre aziende, nel caso in cui sia possibile reperire le 
informazioni necessarie, oppure definite dall’organizzazione in base 
all’esperienza tecnica nel settore e know how. 
 
- tasso di successo della qualifica: è un indicatore molto generale che permette 
comunque al management di stabilire il grado di successo della qualità  
dell’addestramento/formazione e la capacità di selezione del personale da 
parte del responsabile d’appalto, poiché gli operatori del servizio di 
sanificazione sono caricati sul centro di costo dell’appalto.  
Il management ha stabilito che un livello accettabile di successo deve essere 
minore di 0,8 ed è calcolato tramite il rapporto tra il numero di persone che 
hanno ottenuto la qualifica ed il numero di iscritti all’addestramento. 
 
-  N° di stock out: è essenziale evitare il fuori scorta di alcuni item critici come i 
sacchi, che spesso può determinare addirittura un blocco del servizio.  
Il valore target è stato fissato al massimo uguale a 1 perché, se si fanno  
considerazioni basate sull’esperienza, in presenza di situazioni di stock-out è 
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possibile almeno per una volta, con l’accordo di un collega (che se ne assume 
piena responsabilità), compensare la perdita col supporto dell’appalto più 
vicino,  
 
- customer satisfaction rate (o indicatore di soddisfazione del cliente): È un 
valore di riferimento calcolato tramite dei questionari appositamente elaborati, 
sul rispetto dei requisiti del servizio erogato e sulle impressioni personali dei 
referenti influenti. 
È un indicatore che verrà trattato nel sottoprocesso di valutazione del cliente. 
 
Da un punto di vista generale, l’azienda utilizza varie procedure di sanificazione 
in base alla tipologia di locale. I locali di un complesso ospedaliero vengono 
classificati dall’azienda come:  
 
TIPOLOGIA DESCRIZIONE DEI LOCALI 
A Locali adibiti ad ambulatorio 
B Servizi igienici 
C Aree comuni 
D Degenze 
E Area ad elevata specializzazione (sale 
operatorie, reparti intensivi) 
F Uffici, aree direzionali 
G Locali adibiti a magazzino 
Il servizio può essere distinto in: 
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o “ordinario”, effettuato giornalmente e che ha lo scopo di 
eliminare tutte le tracce di sporco da ogni superficie e arredo 
rendendo l’ambiente salubre e mantenendo la carica batterica 
a livelli di sicurezza effettuando essenzialmente le operazioni 
di scopatura ad umido, detersione, allontanamento rifiuti, 
disinfezione e all’occorrenza decontaminazione;   
 
o “periodico”, che invece ha lo scopo di integrare e supportare 
gli interventi di pulizia quotidiana. Quest’ultima viene 
effettuata anche per vetri di finestre ed esterni.  
 
In particolare per le sale operatorie il servizio è diverso per alcuni aspetti 
rispetto alle altre tipologie di locali, proprio perché queste ultime sono ad alto 
rischio ed hanno bisogno di un servizio più accurato e particolari accorgimenti.  
Si prenderà come riferimento, soprattutto nel processo di controllo, l’analisi del 
servizio nell’area E perché Il blocco operatorio, per ovvi motivi, si rivela una 
delle strutture più critiche in cui viene erogato il servizio di sanificazione. Motivo 
per cui è necessario focalizzare la massima attenzione alla qualità del servizio 
erogato su questa particolare area ospedaliera.  
 
2.5 - Area E: erogazione del servizio nelle   sale operatorie 
Le sale operatorie sono ambienti asettici, dotate di strumentazioni per 
l’anestesia, la chirurgia e la rianimazione, caratterizzate dalla presenza, al 
centro, del tavolo operatorio, sovrastato da una lampada scialitica (che non 
genera ombre).  Annessa alla sala operatoria vi è la zona preoperatoria, dove 
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sono depositati i materiali necessari agli interventi, avviene la preparazione dei 
chirurghi e vengono espletati alcuni preliminari anestesiologici, quali blocchi 
epidurali, iniezioni di preanestetici ecc. La sala operatoria è spesso inserita in 
un complesso più vasto di ambienti, chiamato blocco chirurgico, in cui trovano 
spazio locali per lo sviluppo di lastre o per l’esame istologico di biopsie 
effettuate durante l’intervento. Funzione del blocco operatorio è quello di far 
svolgere interventi chirurgici (programmati od in urgenza) garantendo le 
condizioni di sicurezza e sterilità al paziente ed al personale sanitario.    
Il blocco operatorio è composto quindi da un insieme di locali articolati in zone 
progressivamente più sterili, partendo dall’ingresso fino alle sale operatorie.  
Al fine di mantenere la sterilità, all’interno del comparto operatorio vi sono dei 
percorsi differenziati (tra ingresso ed uscita) e zone filtro. Riassumendo in 
maniera schematica  le sale operatorie sono divise in 2 tipologie di blocchi:  
il blocco sterile, che comprende le sale degli interventi di operazione, zone 
filtro, zone lavaggio mani, sala pre-anestesia/sorveglianza/risveglio, locali di 
sterilizzazione, vie di comunicazione pulite); il blocco non-sterile, che 
comprende depositi e vie di comunicazione non sterili. 
 
La presente tesi mira all’analisi dei processi relativi alla gestione del servizio di 
sanificazione prendendo come riferimento le aree più critiche del complesso 
ospedaliero, per esempio le sale operatorie.  
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CAPITOLO 3 – I sottoprocessi 
 
Dopo aver identificato i processi principali (macroprocessi), aver stabilito gli 
obiettivi, si esegue ora la scomposizione dei processi inferiori. 
 
 
3.1 - Gestione del servizio di sanificazione - scomposizione 
dei processi 
Di seguito viene elencata e poi descritta la scomposizione dei processi relativi 
al servizio di sanificazione nelle sale operatorie di un presidio ospedaliero 
pisano. In particolare verranno analizzati ed approfonditi, con relative criticità e 
risoluzioni, i processi che incidono di più sul risultato finale del servizio erogato: 
 
 
A) 
Livello 0 - GESTIONE DEL SERVIZIO DI SANIFICAZIONE  
 
Processo 1 : EROGAZIONE DEL SERVIZIO  
Processo 2 : GESTIONE DELLE RISORSE 
Processo 3 : GESTIONE DELLE RELAZIONI CON I CLIENTI 
 
 
B) 
Livello 1 del processo 1: EROGAZIONE DEL SERVIZIO 
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1.1: PIANIFICAZIONE E CONTROLLO DEL PIANO DI PRODUZIONE 
1.2: CONTROLLO DELLA QUALITA’ DEL SERVIZIO 
1.3: ANALISI DEI RISCHI – SICUREZZA 
 
Livello 1 del processo 2: GESTIONE DELLE RISORSE 
2.1: GESTIONE DEL PERSONALE  
2.2: GESTIONE DELLE ATTREZZATURE – PRODOTTI – MACCHINARI 
 
 
Livello 1 del processo 3: GESTIONE DELLE RELAZIONI CON IL CLIENTE 
 
3.1: GESTIONE DEI CAMBI TIPOLOGIA – VARIAZIONI  DEL SERVIZIO 
3.2: VALUTAZIONE DELLA CUSTOMER SATISFACTION 
3.3: GESTIONE DELLE PROBLEMATICHE RISCONTRATE DAL CLIENTE 
 
 
C)  
Livello 2 dei processi: 1.1, 1.2, 2.1, 2.2, 
 
1.1: PIANIFICAZIONE E CONTROLLO DEL PIANO DI PRODUZIONE 
1.1.1: ANALISI SCOSTAMENTI BUDGET-CONSUNTIVO 
1.1.2: SCHEDULING TURNAZIONI 
1.1.3: PROGRAMMAZIONE E CONTROLLO TURNAZIONE SOSTITUZIONI 
FERIE 
 
 
22 
1.1.4: PROGRAMMAZIONE  E CONTROLLO TURNAZIONE MALATTIE  
 
1.2: CONTROLLO DELLA QUALITA’ DEL SERVIZIO  
1.2.1: PROCESSO DI AUDIT INTERNO 
1.2.2: PROCESSO DI AUDIT PROGRAMMATICHE DI RISULTATO 
 
2.1: GESTIONE DEL PERSONALE 
2.1.1:  GESTIONE DEGLI OPERATORI DEL SERVIZIO 
2.1.2: GESTIONE DEL TEAM OPERATIVO 
2.1.3: GESTIONE DEL RESPONSABILE D’APPALTO 
 
2.2: GESTIONE DELLE ATTREZZATURE/PRODOTTI 
2.2.1: GESTIONE PRODOTTI CHE DETERMINANO DISSERVIZIO 
(PRODOTTI CRITICI) 
2.2.2: GESTIONE PRODOTTI DELLA SANIFICAZIONE (DETERMINANO 
RIDUZIONE DI QUALITA’) 
2.2.3: GESTIONE CARRELLI E ATTREZZATURE 
 
 
 
 
 
3.2 - Identificazione dei processi critici 
È possibile definire quali sono i processi più critici, in base ad alcuni criteri e 
all’esperienza di alto livello tecnico del team di sanificazione (ROA, 
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Responsabile d’appalto, team operativo) e dell’alta direzione, in base a 
osservazioni sulle voci di costo e sul margine di guadagno, in base ad analisi 
esterne (sul cliente). 
Si assume allora che il processo di controllo della qualità del servizio e la 
gestione degli operatori sono i processi più importanti per l’aumento della 
performance del servizio. Questi incidono fortemente sulla qualità del servizio e 
sulla soddisfazione dei clienti/referenti dell’azienda ospedaliera.  
Seguono gli altri processi, con un’ordine d’importanza minore ma comunque 
rilevante, come per esempio la gestione del team operativo, la valutazione della 
customer satisfaction, la gestione degli item a magazzino che determinano un 
disservizio (anche qui viene influenzata fortemente la soddisfazione dei 
clienti/utenti). 
 
 
 
                 CRITERI 
PROCESSI 
 
 
Impatto sul 
business 
(fatturato) 
Impatto sui 
clienti 
Impatto sui 
costi 
totale criticità 
Pianif piano di 
produzione 
3 1 3 9 3 
Ctrl qualità del 
servizio 
3 5 4 60 1 
Analisi dei rischi 
relativi alla 
sicurezza 
1 3 3 9 3 
Gestione degli 
operatori del 
servizio 
5 3 2 30 2 
Gestione del 
Team Operativo 
5 4 2 60 1 
Gestione delle 
attrezzature 
4 1 2 8 4 
Gestione delle 
relazioni con il 
cliente 
3 5 2 30 2 
 
Il livello di criticità 1 significa “processo molto critico” 
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3.3 - Mappatura del processo di livello 0 : gestione del 
servizio di sanificazione 
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3.4 - Descrizione degli input 
 
- richieste del cliente: in un appalto di servizi di igiene ambientale le 
richieste del cliente possono essere ad esempio richieste di extra, 
cioè dei lavori straordinari effettuati a seguito di lavori edili di 
ristrutturazione o costruzione dei locali. Un altro tipo di richiesta è 
relativa alle estensioni, cioè blocchi di stanze, locali, edifici che non 
sono appaltate secondo il capitolato, quindi devono essere 
considerate come parti “aggiunte” nella copertura del servizio del 
complesso ospedaliero. I cambi di tipologia sono un altro esempio di 
richiesta da parte del cliente. In quest’ultimo caso il cliente richiede 
una variazione del servizio da una tipologia di locale (ad es. uffici) ad 
un altro (ad es. degenze). I cambi tipologia presuppongono una 
diversa esecuzione del servizio e un diverso importo fatturato. 
 
- Prescrizioni del capitolato d’appalto: quando un’azienda fornitrice del 
servizio vince una gara d’appalto deve fornire un servizio minimo 
compatibile con le indicazioni fornite sul capitolato di appalto. Le 
indicazioni più rilevanti riguardano la fascia oraria di effettuazione del 
servizio (servizio giornaliero e risanamenti), tipologie di locali su cui 
effettuare il servizio, tipologie di servizio da effettuale, materiali 
certificati da utilizzare esclusivamente nell’appalto ecc. 
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- Piano organizzativo e produttivo: è la programmazione del monte ore 
stabilito in base al capitolato tramite la schedulazione delle 
turnazioni. 
 
 
 
3.5 - Descrizione Output 
 
- fatturazioni: indicano che il servizio è stato effettuato e che l’azienda 
ospedaliera deve “pagare” l’importo definito nelle fatture. Le 
fatturazioni tengono conto delle estensioni, degli extra e del canone 
annuale stabilito. Inoltre, se l’ospedale chiude alcuni locali (non verrà 
effettuato il servizio) l’erogatore emetterà una nota di credito all’AO. 
 
- Servizio erogato: tutti i prodotti e l’acqua miscelati opportunamente 
ed usati durante l’erogazione del servizio permettono di rendere i 
locali privi di sporcizia, accumulo di rifiuti, e rendono l’ambiente 
igienizzato agli utenti dell’AO in primo luogo e poi ai clienti. 
 
 
- Eliminazione dei rischi chimici e biologici: con l’uso di potenti 
disinfettanti si riesce a ridurre la carica batterica a zero. È però 
necessario il massimo rispetto per le procedure aziendali e per i 
vincoli di sicurezza. 
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- Soddisfazione dei requisiti del cliente: il cliente è rappresentato in 
primis dalle capo-sale che controllano l’operato delle squadre di 
sanificazione, poi generalmente (come avviene nel caso dell’Azienda 
Ospedaliera Pisana) nella struttura organizzativa c’è un apposito 
ufficio che gestisce le relazioni con aziende dei servizi no-core 
(sanificazione, ristorazione, servizi vari) i cui responsabili 
rappresentano generalmente i referenti, dell’AO per il servizio di 
sanificazione partecipando inoltre alle verifiche in contraddittorio, 
insieme ai responsabili aziendali d’appalto. 
 
- Rendiconto di gestione: è il risultato (consuntivo) della gestione in 
termini di ricavi, costi e margine. Il classico controllo gestionale del 
servizio si effettua tramite l’analisi degli scostamenti tra i valori 
previsionali (di budget) e quelli effettivi (a consuntivo). Ha validità 
mensile. 
 
 
3.6 - Descrizione delle risorse 
 
- personale operativo: è costituito dagli operatori del servizio, che 
influiscono direttamente sulla qualità del servizio e sui tempi. È uno 
degli elementi più importanti del processo. Ogni settore ha una 
particolare tipologia di personale operativo e comporta a seconda dei 
casi un impegno gestionale maggiore o minore. Spesso la difficoltà 
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riscontrata in questo rispetto ad altri settori, è l’elevato turn-over degli 
operatori e la retribuzione spesso non è soddisfacente per i carichi di 
lavoro, per cui il personale è scarsamente coinvolto.  
 
- Team operativo: è costituito insieme al responsabile d’appalto che è 
il leader del gruppo, dai capi servizio (o capi settore) i quali hanno la 
responsabilità della gestione di singole aree all’interno del complesso 
ospedaliero. Inoltre, insieme al responsabile, partecipano alla 
programmazione delle turnazioni, alla gestione delle ferie, delle 
malattie, dei problemi relativi al proprio settore, riguardo il personale 
operativo di propria competenza. 
 
- Responsabile d’appalto: colui che gestisce l’intero appalto ed è 
responsabile su tutti gli aspetti correlati e sul servizio nei locali 
appaltati nei confronti dei referenti. Deve conoscere bene il 
capitolato, essere preparato sui rischi, sulle modalità e sulle 
operazioni e attività che costituiscono il servizio. 
 
 
- Prodotti/attrezzature: ogni tipologia di servizio di sanificazione, a 
seconda dei locali, delle caratteristiche della pavimentazione, ha 
bisogno di particolari prodotti (intesi come detergenti, disinfettanti 
ecc.) e attrezzature (carrelli, panni, veline, guanti, ecc.) per 
l’effettuazione del servizio in maniera efficace ed efficiente.  
 
 
 
29 
 
3.7 - Descrizione dei vincoli di processo 
 
- contratti di lavoro: sono un vincolo importante in quanto l’azienda 
deve rispettare il Contratto Collettivo Nazionale del Lavoro (per 
aziende di pulimento e multiservizi), il quale disciplina in materia 
unitaria, per tutto il territorio nazionale, i rapporti di lavoro, a tempo 
indeterminato e determinato, tra le aziende. Infatti, oltre al rispetto 
degli articoli del suddetto documento, come le modalità di 
assunzione, le prescrizioni in caso di infortuni, le varie indennità 
previste per il lavoratore, l’inquadramento e il ruolo all’interno 
dell’azienda, dovrebbe rispettare anche il numero di ore di contratto 
dell’operatore. 
 
- Budget operativo: viene elaborato a livello di filiale, dal Responsabile 
Operativo di Area (è responsabile di più appalti di sanificazione in 
una data area territoriale) e deve essere rispettato dal responsabile 
di ogni appalto. L’analisi degli scostamenti tra budget e rendiconto 
rappresenta un ottimo strumento gestionale per controllare 
l’efficienza dell’appalto. I vincoli di budget sono definiti a livello di 
costi del personale, delle attrezzature, numero di ore periodiche e 
giornaliere previste degli operatori, organico, ore supplementari, 
ferie, festività, note di credito, margine di guadagno previsto, ecc.. Il 
budget viene elaborato annualmente e mensilmente. 
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- Riferimenti legislativi: (ampliare con il titolo della singola legge) 
D.Lgs. 626/94 
DECRETO LEGISLATIVO 10 SETTEMBRE 2003 N.276.  
DECRETO MINISTERIALE 19 LUGLIO 2002  
DECRETO DEL PRESIDENTE DELLA REPUBBLICA 4 APRILE 2002 N.101  
LEGGE 7 NOVEMBRE 2000 N.327.  
D.P.R. 25 GENNAIO 2000 N.34.  
D.P.R. 21 DICEMBRE 1999 N.554.  
DECRETO DEL PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI 13 MARZO 
1999 N.117  
LEGGE 12 MARZO 1999 N.68.  
D.P.R. 3 GIUGNO 1998 N.252..  
DECRETO 7 LUGLIO 1997 N.274.  
DECRETO PRESIDENTE REPUBBLICA N.º4 DEL 14 GENNAIO 1997  
DECRETO LEGISLATIVO 17 MARZO 1995 N.157. 
Si rimanda alla sezione “Normativa di riferimento” alla fine del testo. 
 
 
- riferimenti legislativi e linee guida specifici per le sale operatorie: 
linee guida ISPESL per il reparto operatorio – “linee guida per la definizione 
degli standard di sicurezza e di igiene ambientale dei reparti operatori” 
EN 13549 – Cleaning Services 
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CAPITOLO 4 – Il controllo della qualità 
 
4.1 - Processo di controllo della qualità  del servizio 
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Se scomponiamo il processo A01 (erogazione del servizio)  appare chiaro che, 
ai fini del raggiungimento dell’obiettivo primario, cioè la garanzia di qualità del 
servizio, non tutti i sotto-processi devono necessariamente essere considerati. 
Alcuni, invece, come il processo di controllo della qualità del servizio e la 
gestione del fattore umano sono importantissimi per lo scopo. 
 
 
 
4.2 - La norma Iso 9001:2000 
In base alla ISO 9000 Vision 2000 le verifiche ispettive o audit sono il mezzo 
più idoneo per valutare l’efficacia di attuazione e di miglioramento di un sistema 
di gestione basato sulla qualità. Infatti l’audit è definito come “processo 
sistematico, indipendente e documentato per ottenere evidenze evidenze della 
verifica ispettiva e valutarle con obiettività al fine di stabilire in quale misura i 
criteri della verifica ispettiva sono stati soddisfatti”. 
Il momento dell’audit assume, quindi, tra i diversi strumenti organizzativi del 
sistema, un importanza notevole in quanto costituisce il sottosistema di 
controllo e regolazione del funzionamento dell’intero sistema di gestione del 
servizio. 
In particolare, per l’azienda è necessario innanzitutto elaborare un sistema di 
autovalutazione (self-assesment) che rappresenti in gergo tecnico, in ambito 
della qualità, l’audit di “parte prima”. L’assuntore dovrebbe quindi fornire un 
piano della qualità del servizio definito ed articolato per lo specifico servizio 
oggetto dell’appalto, con relativo manuale operativo per ciascun appalto. In 
sintesi l’erogatore del servizio dovrebbe effettuare due attività 
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- definire nel dettaglio l’assetto organizzativo di gestione, che permetta di 
svolgere il servizio ed attuare le procedure. Il servizio deve essere quindi 
attuato e poi necessariamente controllato.  
 
- monitorare e revisionare continuamente i propri processi di erogazione, 
migliorandoli continuamente. 
 
 
Nei casi di disservizio/non conformità si fa presente che il servizio “si consuma 
nello stesso momento che si realizza” e perciò le difformità o i disservizi sono 
rilevati al tempo stesso sia dall’erogatore del servizio che dal cliente, con costi 
spesso elevati in termine soprattutto di immagine dell’azienda. 
È pertanto indispensabile utilizzare dei moduli/tabelle apposite, come 
documenti di registrazione, cercando di classificare il più possibile le tipologie di 
non-conformità e risolverle sistematicamente. 
Quindi le segnalazioni di non-conformità/disservizio dovrebbero essere per 
l’appunto raccolte e registrate, trasmesse e vagliate dalle posizioni responsabili 
e, quando è il caso, recepite ed gestite al fine di ridurle o eliminarle. 
Perciò anche per i servizi come per i prodotti è necessario attivarsi per il 
trattamento delle non-conformità e l’adozione di azioni correttive. 
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4.3 - Il controllo nel blocco operatorio 
Se si prende come caso più significativo le sale operatorie, cioè zone 
particolarmente critiche di un complesso ospedaliero, il controllo microbiologico 
ambientale si pone come principale obiettivo il monitoraggio programmato della 
qualità dell’aria e delle superfici in ambienti ad alto rischio tendente 
all’abbattimento della carica microbica ambientale nel suo insieme.  
Questo dovrebbe avvenire tramite la valutazione e la verifica dei seguenti 
parametri:  
? corretta applicazione delle norme comportamentali adottate dal personale 
sanitario 
? efficacia delle procedure di sanificazione messe in atto 
? corretto funzionamento dell’impianto di VCCC (ventilazione e condizionamento 
a contaminazione controllata) con particolare riguardo alla filtrazione dell’aria. 
 
Le Linee Guida ISPESL, a questo proposito, rappresentano per molti a tutt’oggi 
l’unica risorsa, per quanto passibile di miglioramento, per affrontare le sorgenti 
di rischio relative ai reparti operatori. Infatti, dopo un’attenta analisi dei rischi 
derivanti dalle attività svolte in locali ospedalieri, al fine della prevenzione si è 
arrivati alla definizione di misure tecniche, organizzative, procedurali attuate o 
da dover attuare per evitare l’esposizione o la potenziale esposizione degli 
stessi, individuando e definendo i necessari interventi di protezione. 
In particolare, nelle sale operatorie sono state redatte delle linee guida per la 
definizione degli standard di sicurezza e di igiene ambientale “ elaborate da un 
gruppo di lavoro “ad hoc” interdisciplinare istituito su incarico dell’On.le Ministro 
 
 
35 
della Sanità e nel documento da esse derivato approvato dal Consiglio 
Superiore di Sanità.  
In sostanza le guide ISPESL si focalizzano su tre aspetti:  
? Requisiti tecnici, impiantistici e tecnologico-strumentali del reparto 
operatorio 
? Requisiti igienico-ambientali  
? Requisiti organizzativi e gestionali. 
Gli argomenti affrontati nei requisiti igienico-ambientali sono ciò che ci interessa 
ai fini del progetto di tesi e riguardano qualità dell'aria e la prevenzione e 
protezione da agenti infettivi sulle superfici dei locali (pavimentazione, pareti 
ecc.). “I requisiti igienico-ambientali comprendono quelli di qualità dell'aria, i 
limiti di accettabilità delle condizioni di inquinamento da gas anestetici, da 
rumore, da alterazione dei parametri microclimatici e la messa a punto delle 
procedure e dei protocolli delle attività svolte all'interno del blocco operatorio. “ 
Quindi si definiscono i requisiti dell’impianto di ventilazione – climatizzazione ed 
i requisiti per una adeguata sanificazione e riduzione totale della carica 
batterica, cioè per la prevenzione e protezione degli agenti infettivi. 
Il sistema di ventilazione e climatizzazione, argomento che non riguarda la 
presente tesi,  deve “mantenere condizioni termoigrometriche corrette per 
l'utente ed il personale, mantenere una "idonea" areazione dell'ambiente, in 
grado di contenere le concentrazioni ambientali di gas anestetici e/o di altri 
inquinanti gassosi, anche nel caso di emissioni anomale; deve mantenere una 
concentrazione di agenti biologici e di particolato totale aeroportato al di sotto di 
limiti prefissabili, mediante adeguata filtrazione dell'aria immessa e il 
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mantenimento di stabili e misurabili sovrapressioni, stabilite in modo tale che 
l'aria passi dagli ambienti più puliti a quelli meno puliti “ 
Riguardo le caratteristiche microbiologiche, ciò che a noi interessa è la 
necessità di valutare la corretta esecuzione dei sistemi di sanificazione e 
disinfezione, delle caratteristiche igienico-comportamentali delle equipe 
operatoria e la valutazione delle caratteristiche igienico-comportamentali del 
personale.  
 
VALORI DI CONTAMINAZIONE MICROBICA 
(tratto dalle guide ISPESL - LINEE GUIDA PER LA 
DEFINIZIONE DEGLI STANDARD DI SICUREZZA E DI 
IGIENE AMBIENTALE DEI REPARTI OPERATORI) 
 
  
  
nell'aria ambiente in prossimità del tavolo 
operatorio(CFU/m3) 
a sala operatoria pronta        35 
a sala operatoria in attività 
- a flusso turbolento      
180 
- a flusso laminare       20 
nell'aria immessa dall'impianto di VCCC (CFU/m3) 
 < 1 
sulle superfici della sala operatoria (CFU/cm2) 
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delle pareti        0,5  
di piani di lavoro       0,5 
  
Si fa presente tuttavia che le caratteristiche sopra 
evidenziate non possono considerarsi esaustive sia 
per quanto concerne l'igiene ambientale e il rischio da 
patologie infettive sia nel caso siano presenti pazienti 
e/o operatori con patologie infettive che richiedano 
specifici interventi di protezione. 
  
   
 
 
 
Inoltre le guide suggeriscono delle metodologie per valutare la carica 
microbica. 
Il controllo microbiologico in sala operatoria dovrebbe comprendere la 
quantificazione della carica batterica mesofila totale (CBT) nei seguenti siti di 
indagine: aria immessa dall’impianto VCCC, in ingresso alla sala operatoria (in 
uscita dai filtri assoluti), aria ambiente in prossimità del campo operatorio a sala 
pronta e superfici ambientali e di lavoro (arredi, pareti, pavimenti ecc.) della 
sala operatoria. 
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4.4 - Strumenti per la valutazione della qualità del servizio 
 
Le metodologie di valutazione possono essere visive, tattili e olfattive  nel caso 
in cui non sia possibile utilizzare  strumenti che oggettivino i dati.  
Occorre comunque che l’azienda ospedaliera fissi i limiti accettabili di qualità 
per l’ottenimento della conformità dell’elementi analizzati. 
Infatti, oltre che l’analisi sensoriale della qualità del servizio, dunque,  effettuata 
generalmente da personale d’esperienza,  le superfici soggette a sanificazione 
dovrebbero essere misurate tramite alcuni degli strumenti possibilmente 
efficienti e veloci che si trovano in commercio: 
 
 
? La scala di Bacharach:  è uno strumento di misura 
internazionalmente riconosciuto, che può essere 
utilizzato per la misurazione del grado di 
impolveramento delle superfici sopra il pavimento. 
Lo strumento consiste in un cartoncino con una 
serie di dieci cerchi, con un foro centrale. Consente 
quindi di valutare il grado di corrispondenza delle 10 
differenti e progressivamente più concentrate 
gradazioni di grigio, attribuendo 10 valori numerici da 0 a 9. 
L’incaricato del controllo utilizzerà una garza bianca che sarà 
applicata sulle superfici oggetto della valutazione. A seconda del 
maggiore o minore livello di concentrazione delle polveri sulla 
superficie interessata, la garza assumerà una tonalità di grigio 
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compresa tra quelle riportate a campione sulla scala di Bacharach. 
L’attribuzione del valore numerico, da 0 a 9, avviene per 
comparazione attraverso la sovrapposizione della scala di Bacharach 
sulla garza. Uno dei vantaggi pratici dello strumento è la facile 
trasportabilità; Il difetto dello strumento è l’imprecisione del sistema di 
raccolta della polvere e l’impossibilità di rilevare sporco ancorato. 
Inoltre la discrezionalità dell’operatore influisce sul risultato: quanto 
strofinare, con quale pressione e su quanta superficie sono azioni 
che modificano sensibilmente l’esito della prova. Questo sistema di 
misura viene richiesto da alcune ASL. 
 
 
?   Il bioluminometro: è 
un apparecchio per 
una valutazione 
semplice e rapida del 
grado di 
inquinamento da 
materiale organico 
delle superfici tramite la rilevazione dell’ATP.  
 Lo strumento misura la presenza di carica batterica, residui organici e residui 
alimentari su oggetti e superfici. La presenza di uno o più di questi elementi è 
ovviamente indice di superficie sporca. Si utilizzano delle provette sigillate, già 
preparate con il reagente necessario al rilevamento. Dopo aver aperto la 
provetta, si strofina la punta di un fac-simile di cotton-fioc in essa contenuto, 
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sulla superficie da misurare, quindi si richiude, inserendo a fondo il bastoncino 
per rompere il sigillo dei reagenti ed innescare la reazione. Introducendo poi la 
provetta nell’apposito alloggiamento, lo strumento fornisce in pochi secondi il 
valore dei residui presenti sulla superficie. È preciso ed abbastanza immediato 
nella lettura, non richiede tempi d’incubazione.La misura è utile per ambienti od 
oggetti destinati ad uso alimentare e non solo. 
 
?  Glossmetro: lo 
strumento fa 
riferimento ad una 
norma DIN 67530  ed 
è normalmente 
utilizzato in vari 
settori industriali, per 
la misura del lucido di superfici e vernici. La calibratura avviene 
automaticamente, al momento dell’accensione avviene la  
“autotaratura” su una superficie speculare interna allo stesso 
strumento. La misura avviene appoggiando lo strumento sulla 
superficie da campionare e premendo il pulsate di lettura. Il 
Glossmetro proietta un raggio di luce sulla superficie da misurare, un 
sensore ricevente quantifica la luce riflessa, determinando con 
precisione il grado di lucentezza della superficie. La lettura è veloce, 
le prove non richiedono costi aggiuntivi per materiali di consumo ed è 
sufficiente annotare i risultati in tabelle opportunamente predisposte. 
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Lo strumento è facilmente trasportabile ed il prezzo varia a seconda 
del produttore. 
 
?  Il bassuometro: il suo funzionamento si basa nel raccogliere la  
polvere su un’area di riferimento per mezzo di un pattino, che 
esercita una pressione costante sulla superficie. Le lame lineari 
disposte in modo parallelo consentono di leggere le linee di 
impolveramento.  
Stabilito il limite di accettabilità, una o due righe, si può determinare facilmente 
se la polvere presente sulla superficie è conforme ai parametri di riferimento. 
Si osserva che il test non legge lo sporco ancorato, la macchia di caffè o 
l’impronta e, alla prova dei 
fatti, ha una modesta 
capacità di rilevamento 
(rileva con difficoltà lo 
sporco sabbioso). 
E’ doveroso dire che 
alcune ASL prevedono la 
misura a capitolato e che 
lo strumento pone delle 
“regole di indagine” 
standard. 
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La misurazione della Carica Batterica 
Generalmente le aziende che erogano servizi di sanificazione non prevedono 
un sistema di controllo che misuri la carica batterica degli elementi di un locale 
(salvo esplicite prescrizioni da capitolato). Quest’attività viene svolta di regola 
della stessa azienda ospedaliera o USL.  
Potrebbe comunque essere un’attività importante per un’azienda che attua un 
sistema di autocontrollo. Si usano delle piastre, di materiale plastico, spalmate 
con una gelatina (terreno di coltura), e custodite in un cilindretto trasparente. 
La piastra viene svitata, estratta dal cilindretto e fatta aderire alla superficie da 
controllare, (es: tavolo, telefono, tavoletta del wc o altre parti su cui sia 
possibile un contagio per contatto) in modo che la gelatina raccolga i batteri 
presenti. Il tubo trasparente contenente la piastra, perfettamente chiuso, è poi 
introdotto in un incubatore in cui rimane per circa 24 ore ad una temperatura di 
35° C. Dopo le 24 ore i batteri, che erano invisibili, per effetto della temperatura 
e del nutrimento contenuto nel terreno di coltura (gelatina), si sono moltiplicati 
dando origine a colonie visibili a occhi nudo. 
 
Esempio di risultati : 
 
 
      
L’esito del controllo si ricava dalla conta delle colonie presenti sulla 
piastra per cm², e dal confronto del numero risultante con parametri di 
accettabilità prestabiliti. 
Risultato 
accettabile 
Risultato 
medio 
 
 
Risultato 
non 
accettabile 
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La semplicità d’uso è evidente: si possono variare il tipo e la frequenza dei 
controlli, ma in appalto è sufficiente usare la sola slide. 
Il sistema non è complicato, è molto motivante per il personale, di costo medio 
basso e fornisce dati molto attendibili. Io svantaggio di questo metodo è che i 
risultati non sono immediati. Potrebbe essere un utile strumento di verifiche 
periodiche più approfondite inserite nel processo di audit interno, applicabili 
soprattutto nelle aree critiche di un ospedale. 
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4.5 - Descrizione input 
 
- Elementi del controllo:  componenti (pareti, pavimenti, piantane 
flebo…) oggetto del servizio e della verifica in una specifica area, nel 
caso di un blocco operatorio si possono trovare lettino operatorio, 
lampada scialitica, pavimentazione sala operatoria, filtri e griglie del 
sistema di climatizzazione ecc. 
 
- livelli di soglia: valore percentuale utilizzato per la valutazione del 
livello di conformità complessivo degli elementi dell’area oggetto del 
servizio da sottoporre ad audit, considerando che il massimo livello di 
conformità è 1 (nel nostro caso è stato preso come valore di 
riferimento 0,95 che identifica il blocco operatorio). 
 
- Criteri di valutazione: esprime come valutare e controllare l’elemento 
oggetto del servizio nella specifica area. I criteri vengono definiti e 
concordati dell’ azienda ospedaliera/sanitaria e dall’Assuntore del 
servizio. 
 
- Coefficiente ponderale: valore numerico che esprime la criticità 
relativa di un elemento oggetto del servizio rispetto ad un altro nella 
specifica area. Anche i coefficienti ponderali dovrebbero essere 
definiti e concordati de entrambe le parti. 
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- Pianificazione audit: la frequenza di controllo generalmente dipende 
da alcuni fattori, come le dimensioni della struttura e le risorse 
dedicate al controllo.  
 
 
 
4.6 - Descrizione output 
 
- registrazioni di verifica audit interne: consistono in dati registrati in 
apposite schede utilizzate nel processo di audit interno e compilate 
dal delegato alla qualità dell’azienda. Il contenuto dei suddetti moduli 
prende in considerazione gli elementi oggetto del servizio su cui si va 
a fare la verifica (pavimenti, pareti, arredi, wc, lavandino, vetri ecc.). 
In seguito viene assegnato un punteggio  in base al grado di pulito 
rilevato dal delegato della qualità sugli elementi. Viene poi preso 
come riferimento una fascia di punteggio indicante il grado di pulizia 
rilevato (basso, medio, alto) ed infine c’è la possibilità di indicare 
eventuali suggerimenti e azioni correttive. 
 
- Report di audit: si riferiscono alle audit interne di miglioramento. In 
pratica il delegato della qualità, una volta effettuata la verifica e 
compilate le apposite schede, registra elettronicamente i dati. Il 
risultato sarà la visualizzazione di un prospetto (sotto forma di 
grafico) che evidenzierà in termini di percentuale le schede con un 
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grado di pulito riscontrato buono, medio e basso. I report vengono 
poi resi disponibili all’azienda ospedaliera. 
 
 
- registrazioni audit programmate: sono delle registrazioni in appositi 
moduli utilizzati nel relativo processo, elaborati da entrambe le parti 
che ne concordano i criteri, le modalità di verifica degli elementi, i 
coefficienti di ponderazione. I suddetti moduli fanno riferimento ad 
una specifica area esaminata e determinano la conformità della 
verifica. In pratica, per ogni elemento si verifica se è risultato 
conforme o no. In seguito si calcola la percentuale di conformità in 
termini totali per la specifica area presa in considerazione, cioè se la 
qualità dell’erogazione del servizio è risultata conforme alle 
specifiche. 
 
 
 
La EN 13549 – 2001 Cleaning Services – Basic Requariments and 
Raccomandations for Quality Measuring Systems 
 
La norma ( EN 13549) stabilisce che l’attendibilità della misurazione scaturisce  
 
• controlli a campione effettuati da personale coordinatore; 
• autocontrollo eseguito dal personale stesso che svolge 
l’operazione; 
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• controllo delle presenze in cantiere; 
• utilizzo di software gestionali per situazioni complesse. 
 
Le Aziende già rilevano alcune di queste informazioni, altre si otterranno 
costruendo un sistema di verifica equilibrato. 
La quantità delle misure dovrà essere programmata in base ad accordi presi 
con il cliente, o valore del servizio, o rischi in caso di non conformità. 
 
È la norma di riferimento europea per soddisfare le esigenze nel settore della 
sanificazione che fissa gli standard di controllo. 
“Servizi di Pulizia – Richieste base e Raccomandazioni per Sistemi di Misura 
della Qualità”. La Norma è stata pubblicata nel 2001 ed è attualmente 
disponibile nella versione originale in lingua inglese.  
Il maggiore o minore livello di pulito di un qualsiasi elemento soggetto al 
servizio di sanificazione genera costi diversi, più alti o più bassi, e solo il cliente 
potrà definire qualità e quantità del pulito disposto a pagare e che soddisfi il suo 
bisogno. Dipende quindi tutto dal cliente che sarà soddisfatto solo quando avrà 
verificato che il servizio erogato è coerente con ciò che si aspettava.  
Si evidenziano i seguenti aspetti interessanti testualmente tratti dalla Norma EN 
13549: 
- la definizione “Prestazione di pulito” significa: risultato del servizio di pulizia … 
conforme ai requisiti concordati (con il cliente). 
- sono accettati criteri di giudizio “visivi”, e suggerisce di specificarne il limite di 
accettabilità. 
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- stabilisce che deve essere precisato il momento del controllo considerando ad 
esempio è più opportuno effettuare un’ispezione in un locale adibito a bagno 
subito dopo l’effettuazione del servizio di sanificazione e non più tardi, quando 
magari il locale è già stato utilizzato. 
- accetta il principio del controllo a campione e definisce, con varie tabelle 
allegate, il numero accettabile di controlli in funzione del numero di pezzi. 
 
 
 
 
 
4.7 - L’ audit 
Innanzitutto, si può definire macroarea un raggruppamento delle aree funzionali 
a cui è associabile un livello soglia per la conduzione dell’audit del servizio. La 
macroarea presa come riferimento che è soggetta ai controlli è costituita dal 
blocco operatorio in genere. Ogni macroarea viene suddivisa in aree funzionali, 
cioè un raggruppamento di aree in relazione alla destinazione d’uso. Infine, le 
aree che costituiscono un’area funzionale rappresentano i singoli reparti, 
corsie, locali oggetto del servizio di sanificazione. 
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I livelli di auditing suggeriti dalle linee guida dell’osservatorio del FM, che per 
metodologia e frequenza investono diversamente il presidio sanitario, sono tre: 
 
• audit interne di miglioramento; 
 
• audit programmatiche del risultato; 
 
• audit autoreferenziali o esterne  
 
L’audit autoreferenziale o esterna non verrà trattato nella presente tesi. È 
effettuato tramite campionamento ed affidato ad enti esterni.   
L’obiettivo delle audit autoreferenziali o esterne è verificare la corrispondenza 
dei risultati ottenuti con le audit programmatiche mediante la verifica 
campionaria di tutte le aree da parte di un organo indipendente dalle parti. 
Le audit autoreferenziali dovrebbero essere svolte dai CCM. Mentre le audit 
esterne dovrebbero essere svolte da un ente indipendente ed imparziale, 
accreditato da ente riconosciuto per la verifica della conformità dei prodotti o 
servizi nello specifico settore.  
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4.8 - Audit interne di miglioramento 
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Consiste in due sottoprocessi:  
 
? verifica pre-operativa, che avviene nella prima fase del Sistema 
di Autocontrollo. Interviene l’operatore che quotidianamente 
esegue il servizio secondo i flussi e le procedure aziendali. Prima 
di effettuare il servizio, basandosi su apposite check-list 
l’operatore effettua un riscontro affinchè il carrello sia 
equipaggiato in maniera idonea, cioè se l’attrezzatura occorrente 
per effettuare il servizio è presente, se i materiali sono idonei per 
tipologia e quantità (attrezzatura, macchinari, prodotti, materiali di 
consumo ecc.). Uno degli obiettivi di questo processo è quello di 
verificare  che le metodologie ed i processi trasmessi agli 
operatori in fase di formazione/addestramento vengano attuati 
correttamente nella fase operativa di erogazione del servizio.  
 
?  Verifiche interne di miglioramento: è la verifica della qualità del 
servizio  erogato ad opera del delegato della qualità. L’obiettivo 
del processo è verificare il grado qualitativo dell’erogazione del 
servizio tramite strumenti come schede qualità e report, oltre che 
l’esperienza e la conoscenza approfondita degli aspetti del 
servizio di sanificazione da parte del delegato alla qualità. I 
controlli avvengono tramite analisi sensoriali. Ovviamente le 
percezioni sensoriali sono soggettive e questo si scontra con 
l’oggettività di cui abbiamo bisogno; non è appropriato, quindi, 
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effettuare rilevamenti servendosi solo di queste ultime ai fini 
dell’autocontrollo. La corretta integrazione dei sistemi di 
misurazione scientifici e sensoriali potrebbe essere la cosa 
migliore per costruire una “evidenza oggettiva” e documentata 
del pulito raggiunto. L’output di questo processo è la 
registrazione dei risultati delle ispezioni su apposite 
schede/check-list in cui viene identificato il settore esaminato, i 
locali e le non conformità riscontrate tramite apposite check list di 
controllo. Nelle check list sono definiti gli elementi da esaminare 
per effettuare l’ispezione, il punteggio in termini di grado di 
qualità del servizio erogato e la fascia di giudizio 
(insoddisfacente, soddisfacente, buono, ottimo). Nelle suddette 
schede viene definita l’eventuale azione correttiva da 
intraprendere, sotto responsabilità del delegato alla qualità. 
Inoltre il delegato qualità ha accesso ai report che rappresentano 
graficamente le non conformità riscontrate rispetto al totale delle 
schede registrate. Questi report sono visibili anche ai referenti 
per una maggiore trasparenza tra le parti. 
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4.9 - Processo di audit programmatiche di risultato 
Questo processo è del tutto nuovo nelle prescrizioni da capitolato nel controllo 
del servizio nel settore. 
In allegato si riporta il diagramma di flusso delle attività del suddetto processo. 
Mappatura del processo: 
 
Audit 
programmatiche di 
risultato
Livelli di soglia
Criteri di valutazione
Coefficienti ponderali
Conformità/
anomalie
Elementi soggetti a verifica
Programmazione audit
 risoluzioni anomalie
Registrazione schede
cliente
Responsabile appalto
Team 
operativo
Strumenti di 
misura
Griglie di controllo
Requisiti di 
controllo 
concordati col 
cliente
Standards di 
misurazione
Procedure di controllo
RISORSE
VINCOLI
O
U
TPU
TIN
P
U
T
 
 
L’obiettivo è verificare che il livello di qualità del servizio erogato corrisponda 
agli standard qualitativi prefissati dall’azienda ospedaliera o concordati 
dall’assuntore.  
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Nel capitolato d’appalto la richiesta per l’attivazione di un particolare processo 
di controllo del servizio  da parte dell’azienda che eroga il servizio stesso, è 
spesso a discrezione dell’Azienda ospedaliera cioè spesso non si richiede 
all’assuntore l’adozione di uno specifico programma di autocontrollo ma si 
preferisce effettuare le idonee verifiche tramite personale interno o consulenze. 
L’assuntore in questo caso adotterà le proprie procedure aziendali di controllo 
della qualità del servizio. 
In un capitolato d’appalto a prestazioni/risultato, l’elemento di novità rispetto al 
passato è che entrambe le parti (cliente – assuntore) concordino la tipologia, le 
modalità ed i tempi per il controllo della qualità del processo di erogazione. 
Questo comporta, da una parte, nuove opportunità di crescita in termini di know 
– how  aziendale e di prestigio davanti agli occhi del cliente, dall’altra l’aumento 
della complessità di gestione, dovendo affrontare nuove sfide gestionali e 
tecniche per l’ottenimento del risultato. 
Le audit programmatiche si effettuano in contraddittorio tra personale aziendale 
e personale ospedaliero. 
Il personale aziendale è rappresentato dal responsabile d’appalto e dal team 
operativo (di cui è membro anche il delegato alla qualità) che hanno una 
conoscenza abbastanza approfondita del servizio di sanificazione, per poter 
rispondere ai quesiti posti dal cliente durante le verifiche, inoltre dovrebbero 
essere in grado di discriminare il proprio giudizio in relazione all’area in cui si 
effettuano le audit; L’azienda ospedaliera invece deve prevedere un certo 
numero di risorse in termini di “ispettori” per effettuare questo tipo di audit. 
Questo perché l’azienda ospedaliera ha il compito (e l’interesse) di controllare il 
regolare svolgimento del servizio. Ha inoltre facoltà di effettuare, in qualsiasi 
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momento e con le modalità che riterrà più opportune, controlli per verificare il 
servizio fornito dall’Assuntore.  
Un sistema di controllo di questo tipo, dovrebbe essere costituito da strumenti 
ed elementi necessari per la determinazione del risultato, garantendo un 
monitoraggio completo in grado di integrare al controllo visivo, i metodi di 
misurazione oggettivi. 
 
 
 
 
 
4.10 - Elementi soggetti al controllo nelle sale 
operatorie 
In particolare per le sale operatorie gli elementi che dovrebbero essere soggetti 
al controllo qualità, come accennato precedentemente,  sono essenzialmente 
la pavimentazione, gli arredi, i contenitori dei rifiuti speciali, i filtri e le griglie 
dell’impianto di aerazione, il soffitto, le pareti e gli elementi fissi (lampade 
scialitiche, lampade germicide, interruzioni, quadri di comando, tavolo madre, 
attrezzature fisse, porte/infissi/davanzali).  
Per ogni elemento è necessario definire le modalità di controllo, gli indicatori, 
cioè i criteri di valutazione di ogni elemento ed opportuni strumenti di 
misurazione. Per quanto riguarda i livelli di soglia, le variabili che influiscono sui 
livelli soglia e che dovrebbero essere considerati nella definizione degli stessi, 
per ogni macroarea, possono essere: 
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• livello igienico 
• intensità di traffico 
• grado di formazione dello sporco 
• caratteristiche strutturali 
C’è un livello di qualità del pulito atteso per ogni locale della struttura, ma 
l’Azienda sanitaria ha la facoltà di individuare ulteriori categorie di locali con 
specifiche esigenze. Infatti è l’Azienda Ospedaliera che dovrebbe definire nel 
bando di gara, per ogni macroarea, i livelli soglia utilizzati per valutare il livello 
di conformità complessivo dell’area in cui si deve effettuare l’audit.  
Se consideriamo uguale ad 1 il livello massimo di conformità, i valori che 
potrebbero essere utilizzati, in relazione alla tipologia di aree sono: 
? Aree extra sanitarie da 0,65 a 0,70  
? Aree di servizio da 0,65 a 0,70  
? Aree esterne da 0,65 a 0,70  
? Percorsi ad elevata intensità di traffico da 0,70 a 
0,75   
? Aree Operatorie da 0,90 a 0,95  
? Aree ad alto rischio e B.CM. da 0,85 a 0,90  
? Aree sanitarie da 0,75 a 0,80 
  
Riguardo la frequenza dei controlli, lo scopo dovrebbe essere quello di 
monitorare l’evoluzione dei controlli ed evitare inutili duplicazioni. La 
programmazione dell’audit interno dovrebbe essere in continua evoluzione e, 
dove è stata riscontrata una non conformità, ritornare a verificare dopo poco 
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tempo. Si dovrebbe fare in modo da variare la programmazione per verificare 
quali aree necessitano di ulteriori controlli e quali ancora da controllare. 
Una volta effettuato il controllo in contraddittorio, possono emergere due forme 
di giudizio: “conforme” o “non conforme”. 
Il personale dell’azienda ospedaliera dovrebbe dare preavviso almeno 24 ore 
prima dell’intenzione di effettuare l’audit programmatica di risultato. 
 
In breve le audit programmatiche di risultato si costruiscono tramite la 
definizione del lotto di controllo scomponendo la struttura ospedaliera in 
macroarea, area funzionale ed area, definendo quali saranno gli elementi da 
testare, la frequenza del check e le relative griglie di controllo.  
 
 
 
 
 
 
4.11 - I criteri di valutazione degli elementi 
È molto complesso determinare la criticità degli elementi in una sala operatoria, 
sia perché sono molteplici le fonti di inquinamento, sia le modalità di 
trasmissione dei batteri, sia le responsabilità che entrano in gioco nella 
manutenzione e sanificazione ambientale delle sale operatorie.  
Si devono necessariamente fare delle ipotesi: 
- riguardo i filtri e le griglie l’assuntore ha una 
responsabilità parziale per il ripristino e pulitura dei filtri 
 
 
59 
dell’impianto di ventilazione. Infatti l’azienda 
ospedaliera si avvale di servizi di manutenzione 
dedicati per gli impianti presenti nei locali. Può 
accadere, infatti, che, nonostante il servizio di 
sanificazione sia impeccabile, una non corretta 
manutenzione dei filtri ad opera delle ditte incaricate a 
questo scopo possa vanificare il servizio, favorendo 
comunque una contaminazione sulle superfici di 
competenza dell’assuntore del servizio di sanificazione. 
Si assume quindi che un ragionevole coefficiente 
ponderale da assegnare all’elemento filtri e griglie, sia 
3, che essendo un giudizio medio, presuppone una 
responsabilità non del tutto piena per la conformità di 
igiene dell’elemento. 
- Riguardo la pavimentazione, le superfici verticali, 
orizzontali ed il soffitto, si assume che, proprio in virtù 
del discorso precedente, si possa assegnare un peso 
abbastanza alto, dato che è responsabilità esclusiva del 
servizio di sanificazione rendere le superfici e la 
pavimentazione a carica batterica zero. 5 potrebbe 
essere un valore adeguato per pavimentazione e 4 per 
superfici verticali, orizzontali e soffitto.  
- Le lampade scialitiche, il tavolo madre, poiché a 
contatto con il personale ospedaliero, hanno bisogno di 
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una cura elevata, così come le porte e gli infissi, che 
spesso sono elementi molto trascurati. 
- Meno rigorosi ma comunque importanti da un punto di 
vista igienico sono i contenitori dei rifiuti organici e non, 
che spesso non fanno parte della competenza del 
servizio di sanificazione ma che contribuiscono a 
sviluppare la carica batterica all’interno delle aree 
operatorie. 
È comunque compito del cliente fissare dei criteri e dei limiti di accettabilità. 
L’assuntore non può fare altro che adattarsi.  
 
 
 
 
 
 
4.12 - Misurazione e valutazione dei pavimenti 
La misurazione del livello di conformità dei pavimenti avviene in base ai 
seguenti criteri: 
- Quantificazione dei rifiuti 
- livello di impolveramento 
- numero di macchie o sporco 
- livello di brillantezza 
- presenza di ragnatele 
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Indicatori di controllo degli elementi / descrizione 
Numero di rifiuti 
Si intende per rifiuti gli oggetti di varia natura 
cosparsi sul pavimento, sulle superfici e sugli 
equipaggiamenti. 
La quantificazione dei rifiuti si effettua prendendo in 
considerazione un’area di riferimento predefinita per 
la tipologia di elemento, qualunque sia la natura dei 
pavimenti o degli equipaggiamenti, su un’area di 
riferimento definita. 
Possono essere considerati rifiuti le carte, i residui 
tessili, i pezzi metallici, i vetri, i rifiuti alimentari, gli 
adesivi. 
Livello di 
impolveramento 
Per polvere si intendono quelle particelle di 
granulometria molto fine che non potrebbero essere 
raccolte manualmente; la loro asportazione avviene 
tramite spolveratura ad umido e aspirazione. 
La determinazione del livello di impolveramento delle 
superfici verrà effettuata: 
- per mezzo del Bassoumetro; 
- tramite scala di Bacharach; 
Numero di macchie 
Le macchie si devono intendere di qualsiasi natura. 
Non vengono considerate macchie se dovute al 
degradamento irreversibile come bruciature di 
sigarette, graffi, decolorazioni in superfici causati da 
prodotti diversi da quelli utilizzati per la pulizia.  
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Sono anche intese come macchie le tracce di colla 
e gli aloni rimasti sulle superfici a seguito 
dell’asportazione di gomme da masticare. 
Sporco aderente, 
colature, residui 
Si intende per sporco aderente lo sporco di qualsiasi 
natura, visibile e distribuito in modo uniforme su 
tutta la superficie.  
Per colature si intendono le tracce di liquido, di 
qualsiasi natura, che si siano seccate colando o 
ristagnando su un supporto.  
Si intende per residui di lavaggio tutte le tracce 
risultanti da un’operazione di lavaggio o di 
spolveratura ad umido ad umido, osservabili sulla 
superficie asciutta. 
Livello di brillantezza 
La brillantezza è l’effetto visivo determinato dalla 
riflessione di una fonte luminosa su una superficie 
piana. 
La brillantezza sarà rilevata sui pavimenti 
caratterizzati da particolare  durezza e materiali 
termoplastici. 
Presenza di ragnatele 
La presenza di ragnatele dimostra una grave 
inadempienza al servizio. È molto difficile trovarle in 
una sala operatoria. In altre tipologie di locali come 
uffici, degenze, corridoi ecc. questo criterio acquista 
importanza. 
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4.13 - Modalità di verifica degli elementi 
La quantificazione dei rifiuti verrà effettuata qualunque sia la natura del 
pavimento. 
L’attività di conta dei rifiuti sulla superficie di riferimento di 20 cm² deve essere 
effettuata valutando i Rifiuti > 5 cm² e i Rifiuti  ≤ 5 cm², il risultato sarà 
comparato con le soglie di accettabilità corrispondente alla categoria dei locali 
controllato. 
 
Il livello di impolveramento verrà controllato qualunque sia la natura del 
pavimento con la sola eccezione dei pavimenti tessili. 
L’incaricato al controllo effettuerà la media dei valori rilevati con il Bassoumetro 
sulla superficie di riferimento e il risultato sarà comparato con le soglie di 
accettabilità corrispondente alla categoria dei locali controllati. 
La quantificazione delle macchie verrà effettuata qualunque sia la natura del 
pavimento. Si dovrà procedere alla conta delle macchie e dello sporco 
aderente sulla superficie di riferimento e il risultato sarà comparato con le 
soglie di accettabilità corrispondente alla categoria dei locali controllati. 
 
Il livello di brillantezza verrà controllato soltanto sui pavimenti incerati che 
necessitano di operazioni di mantenimento quali lo spray cleaning e la 
lucidatura. 
L’incaricato ai controlli effettuerà la media dei valori rilevati con il Glossmetro.  
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4.14 - Definizione dei livelli di accettabilità 
Esclusivamente per i blocchi operatori si propongono i seguenti livelli di 
accettabilità della qualità del servizio sulla misurazione dei pavimenti. 
Per la pavimentazione si può fissare una superficie di riferimento per la 
valutazione pari a 20 m², valida per tutte le tipologie di locali.  
I criteri fissati per la valutazione del servizio sono: 
- se la quantità di rifiuti rilevata è maggiore di 5 cm² la soglia di 
accettabilità è 0 
- se la quantità di rifiuti rilevata è minore o uguale di 5 cm² la soglia di 
accettabilità è 1 
- la soglia di impolveramento misurata che deve essere accettata per 
la conformità tramite bassoumetro è 1 
- le macchie rilevate che abbiano una superficie maggiore di 5 cm² 
avranno soglia di accettabilità pari a 0 
- le macchie rilevate che abbiano una superficie minore o uguale di 5 
cm² avranno soglia di accettabilità pari a 2 
- il residuo visibile dei lavaggi, qualora ci sia, avrà una soglia di 
accettabilità paria a 0. 
Per le superfici orizzontali e verticali è stato fissato un valore di riferimento pari 
a 1 m², sia se si considerano quelle oltre 1,7 m che le altre. 
 
 
 
La tabella visualizzata in seguito riassume per ogni elemento sottoposto a 
verifica le soglie di accettabilità ed i relativi strumenti 
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ELEMENTI 
indicatori della 
qualità del 
servizio 
Soglie di 
accettabilit
à 
Strumenti 
RIFIUTI > 5 CM2 0 
RIFIUTI <= 5 
CM2 
1 
Visivi 
bioluminometro 
IMPOLVERAME
NTO 
1 
Bassoumetro 
glossmetro 
MACCHIE > 5 
CM2 
0 
MACCHIE <= 7,5 
CM2 
2 
visivi 
Pavimentazione 
RESIDUI 
LAVAGGIO 
0 visivi 
RIFIUTI > 5 CM2 0 
RIFIUTI <= 5 
CM2 
2 
visivi 
Superfici 
orizzontali e 
verticali oltre 1,7 
m  
MACCHIE > 5 
CM2 
0 visivi 
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MACCHIE <= 5 
CM2 
2 
IMPOLVERAME
NTO 
2 
Scala Bacharach 
glossmetro 
SPORCO 
ADERENTE 
1 Bacharach umido 
MACCHIE > 5 
CM2 
0  
MACCHIE <=5 
CM2 
2  
IMPOLVERAME
NTO 
2 Scala Bacharach 
SPORCO 
ADERENTE 
2 Bacharach umido 
MACCHIE > 5 
CM2 
0 visivo 
MACCHIE <= 5 
CM2 
2 visivo 
Superfici 
orizzontali e 
verticali fino a 
1,70 m. 
IMPOLVERAME
NTO 
1 
Scala Bacharach 
glossmetro 
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SPORCO  1 visivo 
TRACCE DI 
CALCARE 
0 visivo 
COLATURE 
SECCHE 
0 visivo 
RIEMPIMENTO 60%  
MACCHIE O 
COLATURE 
1 visivo 
PRESENZA DEL 
SACCO 
Obbligatoria  
RESIDUI 
DETERGENTI 
0 visivo 
IMPOLVERAME
NTO 
1 Scala Bacharach 
Cestini rifiuti 
SPORCO 
ADERENTE 
2 Bacharach umido 
Soffitti e bordi 
sup e inf 
RAGNATELE 0 visivi 
RIFIUTI 0 
Visivi 
bioluminometro 
Lampade 
scialitiche 
IMPOLVERAME
NTO 
0 Scala Bacharach 
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SPORCO 0 visivi 
RIFIUTI 0 
Visivi 
bioluminometro 
IMPOLVERAME
NTO 
1 Scala Bacharach 
MACCHIE 2 visivi 
arredi 
SPORCO 2 visivi 
Filtri e griglie SPORCO 0 visivi 
RIFIUTI 0 
Visivi 
bioluminometro 
IMPOLVERAME
NTO 
0 Scala Bacharach 
Lettino 
operatorio 
SPORCO 0 visivi 
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Tabella riassuntiva: 
 
ELEMENTI
Pavimentazione
Scala Bacharach       
bassoumetro             
bioluminometro          
glassmetro        
analisi sensoriale       
interruttori
Superfici verticali / orizzontali
Soffitto
Filtri e griglie
Cestini porta rifiuti
lampade scialitiche
lampade germicide
attrezzatura fissa
porte
infissi
quadri di comando
tavolo madre
davanzali
Strumenti indicatori
Numero di rifiuti
Livello di 
impolveramento
Numero di macchie
Sporco aderente
Colature
Impronte
Residui di lavaggio
Tracce di calcare
Livello di brillantezza
 
 
4.15 - Procedura di misurazione della conformità del 
servizio 
Nell’area dove viene programmato ed effettuato il controllo, cioè il singolo 
locale del blocco operatorio considerato, vengono ispezionati gli elementi 
specificati nella griglia di controllo in base ai criteri stabiliti.  In base alla tabella 
elaborata in seguito si attribuisce ad ogni elemento (nella colonna nota in 
tabella) 0 (zero) se la verifica sull’elemento risulta conforme oppure 1 se il 
risultato è di non conformità. si calcola il punteggio ponderale (nota x 
coefficiente ponderale) e si confronta [1-(totale punteggio ponderale/∑coeff 
ponderali)] con il livello di soglia attribuito alla macroarea, cioè il livello di 
accettabilità della conformità (in pratica si assume il massimo della conformità 
=1). Alla fine di ogni verifica in contraddittorio l’azienda ospedaliera dovrebbe 
formalizzare le non conformità ed indicare i tempi per l’intervento correttivo. 
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Durante l’attività di controllo – ispezione il team operativo ed il responsabile 
d’appalto dovrebbero motivare e rispondere alle eventuali inadempienze e non 
conformità indicate dal cliente perché successivamente all’avvenuta 
contestazione nulla può l’assuntore. In caso di disservizio sono previste delle 
penali, Si noti che dopo tre indici di rifiuto negativi, l’Azienda 
ospedaliera/sanitaria può procedere alla disdetta del contratto in danno ai sensi 
dell’art. 1456 del Codice Civile, senza che l’Assuntore possa vantare qualsiasi 
pretesa o scusante in merito. 
 
 
 
MACROAREA: BLOCCO OPERATORIO
LIVELLO DI SOGLIA= 0,95
Pavimentazione
Superfici verticali e ori
Soffitto
Filtri e griglie
Cestini porta rifiuti
lampade scialitiche
lampade germicide
interruttori
quadri di comando
tavolo madre
attrezzatura fissa
porte
infissi
davanzali
0 34 B= 0
LEGENDA
nota: conforme -> 0 livello di conformità = 1
         non conforme ->1 % conformità 100
SE  1-(B/A) > 0,95  -> CONFORME
SE  1-(B/A) < 0,95  -> NON-CONFORME
COEFFICIENTI DI POND.ELEMENTI
0
0
1
4
2
2
1
3
0
0
0
NOTA
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
2
PUNTEGGIO
1
0
0
0
0
0
0
01
1
5
4
4
3
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CAPITOLO 5 – Gestione delle relazioni con il cliente 
5.1 - L’azienda e il cliente 
 
Un’azienda competitiva dovrebbe effettuare delle misurazioni sulla 
soddisfazione del cliente a causa dell’aumento della complessità del mercato e 
soprattutto perché il cliente è divenuto sempre più esigente a causa della 
necessità di garantire la conformità ad un dato livello di qualità prefissato.  Per 
un’azienda di Facility Management il cliente è particolarmente importante. Se 
l’azienda è complessa dal punto di vista organizzativo le relazioni col cliente 
avvengono essenzialmente a due livelli. A livello di dirigenza aziendale ed a 
livello di appalto. Infatti sono i dirigenti (di filiale) che si occupano della “cura” 
del cliente e delle contrattazioni rilevanti, in termini di immagine e 
professionalità (generalmente si fissano dei meeting con gli alti dirigenti 
dell’azienda ospedaliera, i tecnici dell’ufficio che si occupano delle relazioni con 
le ditte appaltanti); invece nell’ appalto che si svolgono le attività più operative a 
livello di interazione con l’azienda ospedaliera. Queste attività sono molto 
importanti, anzi fondamentali per portare avanti un servizio soddisfacendo il 
cliente. In questo caso è il responsabile d’appalto che dovrà “prendersi cura” 
del cliente (spesso l’interazione avviene con i tecnici dell’ufficio relazioni). 
Si è detto che ogni appalto ha un determinato referente. Per esempio 
nell’Azienda ospedaliera pisana c’è un ufficio interno che cura le relazioni con 
le aziende di servizi. Le interazioni che avvengono tra i tecnici dell’ ufficio e 
l’azienda che eroga il servizio di sanificazione consistono essenzialmente in 
richieste di variazioni del servizio (cambi tipologia di locali, estensioni ad altre 
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aree non appaltate, chiusure del servizio in alcuni locali per svariati motivi; 
spesso gli stessi tecnici effettuano controlli di qualità, e sono molto rigorosi). 
Inoltre giornalmente, gli stessi capisala verificano la presenza degli operatori e 
la qualità erogata, avvisando il responsabile per le non conformità.  
L’obiettivo del processo di gestione del cliente è migliorare i rapporti di 
collaborazione (più trasparenza e dialogo) tra l’azienda ospedaliera e 
l’assuntore del servizio di sanificazione. L’indicatore del processo a livello 
macro è il Customer Satisfaction rate, cioè il tasso di successo dell’azienda nei 
confronti del cliente.  È calcolato tramite dei questionari appositamente 
elaborati, sul rispetto dei requisiti del servizio erogato e sulle impressioni 
personali dei referenti e degli utenti dell’ospedale. 
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5.2 - Descrizione input 
 
- richiesta di cambi tipologia – variazioni del servizio: in un ospedale è 
noto che ci siano frequenti modifiche della struttura, in termini di 
cambi di tipologia di locali, cioè  per esempio un locale che prima 
veniva utilizzato come degenza può essere convertito in sala 
operatoria e così via; ristrutturazioni, per cui potrebbe essere 
necessaria da parte dell’azienda ospedaliera di richieste di extra; può 
avvenire un’espansione del complesso ospedaliero, quindi ci sarà la 
necessità di “estendere” le aree del servizio di sanificazione. 
 
- Segnalazioni: a seguito dei controlli e delle ispezioni effettuate 
secondo le modalità definite e concordate, è possibile che i riscontri 
qualitativi non siano tutti positivi, per cui l’azienda ospedaliera deve 
segnalare le eventuali anomalie al responsabile dell’appalto che 
dovrà immediatamente ripristinare la corretta erogazione del servizio 
e correggere i problemi. 
 
- Le fatturazioni: sono il risultato della gestione del servizio dopo ogni 
mese. L’assuntore fattura al cliente il servizio effettivamente erogato,  
specificando nel dettaglio il periodo e le zone dove è avvenuto il 
servizio, gli extra, i periodici. 
 
-  Problematiche riscontrate dall’interno: si tratta di valutare, in base a 
criteri aziendali, le eventuali criticità sul servizio sotto vari aspetti che 
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potrebbero condizionare il giudizio del cliente sull’operato 
dell’assuntore. È il responsabile d’appalto che dovrebbe elaborare 
questo tipo di informazione e organizzare incontri col cliente per i 
feedback necessari alla risoluzione di problemi. 
 
 
 
5.3 - Descrizione output 
 
- azioni correttive e penali: l’Azienda Ospedaliera effettua dei controlli 
di routine e specifici sul servizio erogato. Può succedere che alcuni aspetti 
verificati siano non idonee alle specifiche richieste dal cliente. In questo caso i 
dirigenti dell’azienda ospedaliera richiedono all’assuntore che queste anomalie 
siano risolte al più presto, altrimenti possono scattare delle penali.   
 
- Report di soddisfazione del cliente: sono i risultati conseguenti alle 
analisi ed interpretazione dei questionari e delle interviste ai dirigenti 
ospedalieri, ai tecnici del personale ospedaliero, ai capisala dei reparti ed agli 
utenti. 
 
 
 
5.4 - Processo di valutazione della Customer Satisfaction 
 
 
75 
Valutazione 
Customer 
Satisfaction
Criteri di elaborazione e analisi 
dei questionari/interviste
Problematiche 
riscontrate
Programmazione 
interviste
questinario
interviste
Utenti/pazienti
Direzione sanitaria
capisala
Responsabile 
appalto
Strumenti 
HW
capitolato Disponibilità dell’intervistato
Livello di 
soddisfazione
reports
Aspetti critici del 
servizio
 
L’obiettivo è definire le modalità di misurazione e valutazione della 
soddisfazione del cliente tramite l’uso di interviste e questionari, calcolando 
l’indice complessivo della customer satisfaction. 
Appare abbastanza evidente come questo sia un sottoprocesso critico per 
garantire la qualità del servizio al cliente. Proprio per questo sarà approfondito 
nella presente tesi. L’obiettivo sarà quello di misurare in maniera sia qualitativa 
che quantitativa gli aspetti del servizio che sono presi più in considerazione da 
parte del cliente e degli utenti dell’ospedale. Va a questo punto specificato che i 
servizi di sanificazione vengono svolti sulla base di specifici contratti d’appalto 
che pongono inevitabilmente una serie di vincoli. Inoltre gli intervistati spesso 
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durante la valutazione del servizio fanno riferimento soltanto alle proprie 
aspettative e percezioni, senza porsi alcun vincolo. Ciò vale non soltanto per 
“degenti, visitatori e addetti all’assistenza” ma anche per il personale sanitario 
che, spesso, non conosce i termini contrattuali del servizio o, in ogni caso, non 
ne tiene conto quando esprime i suoi giudizi.  
Nel valutare quindi le informazioni raccolte si è ritenuto opportuno che il modo 
più giusto di analizzare ed interpretare i risultati della ricerca sia quello di 
considerarli soprattutto come indicatori della coerenza tra i capitolati d’appalto e 
le esigenze degli utenti del servizio, oltre che permettere di individuare 
eventuali aree di miglioramento su aspetti relativi al servizio.  
 
Lo strumento di cui l’azienda si avvale è l’intervista/questionario di 
soddisfazione che il responsabile del servizio andrà a sottoporre 
periodicamente ai referenti nell’ambito dell’appalto. 
Questo questionario/intervista può essere considerato una strumento “interno” 
all’appalto proprio perché da un supporto importante e specifico al responsabile 
d’appalto. 
 
Il questionario è un metodo grazie al quale si ottengono informazioni specifiche 
su un determinato problema o aspetto, e si fa in modo da “decodificare” le 
risposte fornite analizzandole ed interpretandole per consentirne una migliore 
comprensione. 
La forma, la struttura e la modalità di compilazione del questionario possono 
essere svariate.   
Le condizioni base di una buona elaborazione di un questionario è che  
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? Il linguaggio espresso in un questionario deve 
essere chiaro, in modo che l’intervistato comprenda la domanda 
? Le domande formulate siano idonee a fornire 
l’informazione richiesta da chi lo analizza ed lo interpreta 
? Deve essere strutturato in una maniera abbastanza 
“leggera” che permetta all’intervistato di voler compilare le domande. 
 
Come già specificato le interviste/questionari proposti sono rivolte ai clienti 
dell’assuntore (direzione ospedaliera e capisala), agli utenti dell’Azienda 
Ospedaliera (degenti, visitatori, assistenti dei malati) all’interno dello specifico 
appalto, con tutti gli aspetti e le problematiche relative. Perciò dovrà essere 
elaborato in cooperazione con il responsabile ed il team operativo. 
L’intervistato dovrebbe appartenere a una delle seguenti tre tipologie: 
 
- dirigenti ospedalieri 
- capisala 
- utenti. 
 
In generale, la parte del questionario/intervista rivolta ai dirigenti ospedalieri 
dovrebbe essere poco tecnica, ma dovrebbe affrontare tematiche a livello di 
giudizio sull’immagine dell’assuntore e sugli aspetti burocratici. Potrebbe 
avvenire attraverso il telefono o tramite e-mail. Si dovrebbe avvisare 
l’intervistato in anticipo e poi, in base alla propria disponibilità di tempo si 
dovrebbe optare o per il telefono o per l’e-mail. La telefonata è da preferirsi 
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perché generalmente l’intervistato risponde in maniera più istintiva e “tende ad 
essere sincero”. Inoltre i tempi di esecuzione delle interviste per telefono sono 
più sbrigative. L’indagine via e-mail renderebbe bene se le domande fossero 
ben strutturate, ma i tempi di attesa della compilazione sono piuttosto lunghi. 
La sezione rivolta ai capisala dovrebbe essere più tecnica, affrontare tematiche 
specifiche del servizio di sanificazione.  L’intervista dovrebbe avvenire faccia a 
faccia. Quella rivolta agli utenti deve essere ovviamente molto più generica, 
considerando il fatto che l’utente rimane colpito soprattutto da aspetti che 
riguardano l’impatto visivo e olfattivo. Dovrebbe essere distribuito loro un 
questionario auto-compilato nei diversi reparti dell’ospedale. 
 
5.5 - Modello SERVQUAL 
Un metodo poco complesso ma abbastanza immediato dal punto di vista 
operativo che si può adottare è il modello di valutazione della customer 
satisfaction elaborato da Parasuraman, nel 1988. 
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Il SERVQUAL (Service Qualità) si basa su uno schema di rilevazione suddiviso 
in due sezioni, una dedicata alle aspettative, l’altra alle percezioni del cliente 
sulla qualità di un servizio. In particolar modo, attraverso una serie di 
proposizioni, la prima sezione mira a verificare le aspettative dei clienti in 
relazione ad una determinata categoria di servizi; la seconda sezione mira a 
valutare i giudizi dei clienti/utenti su un’azienda specifica all’interno della 
categoria. Le proposizioni riguardano gli attributi (item) che il servizio dovrebbe 
avere (aspettativa) e che possiede (percezione). 
I rispondenti dovrebbero esprimere l’accordo o il disaccordo, su ogni 
proposizione, utilizzando una scala che solitamente va dal 7 (assoluto accordo) 
all’1 (assoluto disaccordo). 
Fra le due sezioni del questionario, precedentemente ricordate, ne è inserita 
una terza contenente il peso attribuito dal cliente relativo all’importanza delle 
cinque dimensioni scelte nella formulazione del questionario, mentre all’inizio 
sono di regola inserite delle domande legate a variabili segnaletiche (sesso, 
età, ecc.), indispensabili per poter effettuare segmentazioni a priori tra gli utenti. 
La somma dei pesi deve essere pari a 100. Il SERVQUAL tende a mettere in 
risalto la priorità assegnata dal cliente a ciascuna delle dimensioni indicate e a 
fornire un’indicazione sul livello delle prestazioni delle imprese di servizi 
secondo tali parametri. La chiave è verificare se esistano e dove si trovino gli 
scostamenti tra aspettative e percezioni dei clienti in relazione alla qualità del 
servizio; ciò consentirà, successivamente, di apportare correttivi e di operare al 
fine di ristabilire l’equilibrio. 
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5.6 - Costruzione del modello Servqual 
Innanzitutto si definiscono 5 dimensioni fondamentali ( j ) 
 
1. aspetti tangibili: aspetto delle strutture fisiche e delle attrezzature del servizio 
2. affidabilità: capacità di erogare il servizio in maniera affidabile e precisa 
3. capacità di risposta: volontà di aiutare i clienti e di fornire il servizio con 
prontezza 
4. capacità di rassicurazione: competenza e cortesia degli addetti e dei 
responsabili dell’assuntore nell’ispirare fiducia e sicurezza 
5. empatia: assistenza premurosa ed individualizzata che il fornitore riserva al 
cliente 
 
Per ciascuna dimensione vanno associati a coppie gli indicatori ( i ) che 
consentano la valutazione del servizio. Ogni coppia è costituita da aspettative 
(a) e percezioni (p). Date le proposizioni relative ai diversi indicatori si deve 
definire la scala di valutazione. 
Tipicamente si assume che le variabili siano categoriali ordinate, ciascuna 
espressa su una scala ancorata ad affermazioni estreme – come “del tutto non 
essenziale”, “del tutto essenziale”, “dissento fortemente”, “concordo fortemente” 
– e tradotta in punteggi che vanno da 1 a 7. 
Nel SERVQUAL si fa riferimento al paradigma delle discrepanze fra percezioni 
(P) e aspettative (A), cioè alla teoria “dei gap”. 
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5.7 - Creazione di indicatori del servizio 
Gli aspetti che dovrebbero essere tenuti in considerazione da chi elabora un 
questionario strutturato o un’intervista dovrebbero avere contenuti a livello 
generico o specifico in base al soggetto a cui viene rivolta l’intervista ed in base 
al ruolo che svolge l’intervistato.  Si dovrebbe necessariamente iniziare da 
quesiti di carattere generale come il sesso dell’intervistato e l’età, il motivo per 
cui si trova nel complesso ospedaliero (valido per tutte e tre le categorie di 
intervistati), in che reparto sta compilando il questionario o sta avvenendo 
l’intervista. 
Come detto in precedenza le proposizioni a carattere generico riguardo il 
giudizio sul servizio sono più adatti agli utenti dell’ospedale (ricoverati, visitatori, 
assistenti dei malati), che sicuramente non hanno le competenze necessarie 
per esprimere un parere “tecnico” sul servizio erogato perciò essi possono dare 
un contributo sulla globalità della qualità percepita. 
Se invece l’intervistato è un caposala, cioè colui che vigila sull’operato degli 
addetti del servizio in un dato reparto, o un tecnico dell’ufficio relazioni,  i quesiti 
possono essere molto più specifici e possono affrontare degli aspetti tecnici 
quali la qualità del servizio nei bagni, nelle camere, negli ambulatori, nelle sale 
operatorie, la flessibilità del servizio (inteso come adattamento del piano 
produttivo alle esigenze delle attività ospedaliere), comportamento degli 
operatori del servizio con i pazienti, con il personale sanitario, con assistenti e 
visitatori, riconoscibilità ed immagine degli addetti durante il servizio, 
attrezzature utilizzate, segnaletica di sicurezza, orario di lavoro ed eventuali 
suggerimenti. 
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5.8 - Formulazione del questionario 
Dimensione 
Peso 
attribuito 
alla 
dimensio
ne 
N° Indicatori Valutazione 
 1 I locali 
ospedalieri 
dovrebbero 
essere tenuti 
ben puliti 
1-2-3-4-5-
6-7 
 2 I locali 
sembrano 
puliti 
1-2-3-4-5-
6-7 
 
Aspetti 
tangibili 
 3 Gli operatori 
dovrebbero 
essere ben 
visibili, con 
vestiario 
idoneo e 
attrezzature 
adeguate per 
svolgere quel 
determinato 
1-2-3-4-5-
6-7 
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tipo di 
servizio. 
 4 Gli operatori 
si distinguono 
dal personale 
ospedaliero e 
dagli utenti 
dell’ospedale, 
inoltre hanno 
un’attrezzatur
a idonea. 
1-2-3-4-5-
6-7 
 5 Gli addetti 
alla 
sanificazione 
dovrebbero 
pesentarsi 
puntualmente 
a lavoro e 
lavorare 
ininterrottame
nte per tutto il 
proprio turno 
1-2-3-4-5-
6-7 
 
 
Affidabilità 
 6 Gli addetti si 
presentano 
puntualmente 
1-2-3-4-5-
6-7 
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nei reparti e 
svolgono in 
pieno il loro 
lavoro 
 7 L’orario di 
lavoro degli 
addetti 
dovrebbe 
adattarsi 
sempre alle 
esigenze 
dell’ospedale 
1-2-3-4-5-
6-7 
 8 L’orario di 
lavoro ben si 
adatta a 
quasi tutte le 
esigenze 
1-2-3-4-5-
6-7 
 
Capacità di 
risposta 
 9 I rapporti tra 
personale 
ospedaliero e 
il 
responsabile 
d’appalto 
dovrebbero 
essere 
1-2-3-4-5-
6-7 
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trasparenti e 
la modulistica 
utilizzata 
dovrebbe 
essere chiara 
 10 I rapporti col 
responsabile 
d’appalto 
sono chiari e 
la modulistica 
è efficace 
nella 
comunicazion
e 
1-2-3-4-5-
6-7 
 11 L’assuntore 
dovrebbe 
essere in 
grado di 
risolvere nel 
più breve 
tempo 
possibile i 
problemi ed i 
disservizi 
rilevati 
1-2-3-4-5-
6-7 
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 12 L’assuntore 
risolve con 
prontezza la 
maggior parte 
dei problemi 
dell’appalto 
1-2-3-4-5-
6-7 
 13 Le 
competenze 
e la 
professionalit
à del 
responsabile 
d’appalto 
dovrebbero 
essere 
impeccabili 
1-2-3-4-5-
6-7 
 
Capacità di 
rassicurazi
one 
 14 L’attuale 
responsabile 
d’appalto è 
preparato e 
rassicurante 
1-2-3-4-5-
6-7 
 
 
empatia 
 
 15 Il personale 
addetto al 
servizio di 
sanificazione 
1-2-3-4-5-
6-7 
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Applicando il modello Servqual, è stato predisposto il seguente questionario  (si 
svolge in forma anonima) e che è dedicato agli utenti/pazienti che usufruiscono 
dei servizi ospedalieri  
La formulazione segue l’iter di seguito esposto: 
 
? focus group: il responsabile di area, insieme al responsabile 
d’appalto ed al team operativo (costituito dai capi-servizio, appartenenti ai vari 
dovrebbe 
essere 
sempre 
cortese sia 
con i pazienti 
che con  il 
personale 
ospedaliero 
 16 Gli addetti 
alla 
sanificazione 
si dimostrano 
sempre 
cortesi con 
tutti 
1-2-3-4-5-
6-7 
 
 
88 
“settori” del complesso ospedaliero) partecipano con l’obiettivo di estrapolare 
più “problematiche” possibili sull’erogazione del servizio di saniicazione. 
 
?  Meeting con la direzione: le variabili ottenute con il focus group 
sono in seguito esposte dal Responsabile Operativo di Area alla direzione 
individuando quelle più significative che potranno essere oggetto della 
rilevazione.  
 
? Raggruppamento delle variabili scelte in dimensioni: in base alle 
dimensioni del servizio definite, le variabili scelte vengono raggruppate in base 
all’appartenenza/coerenza della dimensione scelta. Ad esempio alla 
dimensione “aspetti tangibili” si può associare la variabile “pulizia dei locali” e 
“idoneità delle attrezzature di lavoro”. 
 
Oltre alle proposizioni volte ad analizzare attese e percezioni si è pensato infine 
di formulare una domanda sul giudizio complessivo di valutazione del servizio.  
La scala dei valori viene così definita: 
1= completamente in disaccordo 
2= in disaccordo 
3= moderatamente in disaccordo 
4= incerto 
5= moderatamente d’accordo 
6= d’accordo 
7= assolutamente d’accordo 
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Questo tipo di punteggio permette di effettuare le analisi senza la necessità di 
personale particolarmente qualificato per la rilevazione.  
 
 
 
5.9 - Calcolo dell’indice di soddisfazione del cliente 
 
Se indichiamo con: 
? Xijh il punteggio dell’i-esimo indicatore  nella j-esima dimensione compilata dal 
h-esimo individuo 
? aijh le aspettative definite  
? pijh le percezioni definite 
? wijh il peso che h-esimo individuo assegna soggettivamente alla dimensione j 
? N il numero di individui che hanno risposto al questionario 
? qj il numero di indicatore per ogni dimensione 
 
Allora si può calcolare l’indice complessivo della Customer Satisfaction 
 
 
 
Dove    
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In pratica, si va a calcolare per ogni singolo rispondente, la differenza o gap fra  
 
le percezioni e le aspettative per ognuno degli indicatori rilevati  ; 
 
 poi per ogni singolo rispondente, la media aritmetica dei gap  in  
 
relazione agli indicatori di ogni singola dimensione ;  
 
per ogni singolo rispondente, la media aritmetica ponderata con i pesi wjh dei  
 
valori ottenuti precedentemente in modo da ottenere l’indice di customer  
 
satisfaction per il rispondente stesso . 
 
  
Infine si può calcolare il   . 
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5.10 - Metodo di interpretazione/analisi dei questionari – 
interviste 
L’interpretazione dei dati sul giudizio degli intervistati dovrebbero svolgersi nei 
seguenti passi: 
 
? ripartizione percentuale delle caratteristiche del campione tramite analisi 
incrociate (sesso,età,tipologia dell’intervistato)  
 
? ripartizione percentuale per tipologie di reparti ospedalieri 
 
? analisi ed interpretazione dei dati sulla valutazione degli aspetti relativi al 
servizio 
 
? elaborazione di azioni correttive/di miglioramento 
 
 
 
 
 
5.11 - Suggerimenti emersi  
Per conciliare gli obiettivi del servizio a livello operativo con le aspettative 
aziendali, gli aspetti ritenuti più rilevanti per elaborare eventuali azioni correttive 
a livello tecnico organizzativo sono: 
? cordialità dell’operatore  
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? elementi/locali/zone su cui migliorare il servizio 
 
? revisione degli orari di lavoro 
 
? necessità di intensificare i controlli interni sull’operato degli addetti ed 
eventualmente mandare supervisori in incognito 
 
 
 
5.12 - Il capitolato 
È ritenuto da molti l’unico strumento disponibile con cui controllare il servizio di 
pulizia. in molti casi i capitolati sono assolutamente insufficienti e inadeguati 
alle reali esigenze; altre volte prevedono operazioni di pulizia esagerate che, se 
eseguite, porterebbero a costi esorbitanti. Per quanto ben fatto, il capitolato 
rappresenta una serie di “promesse” o, per meglio dire, una serie di “prevedo di 
fare”. Nel capitolato mancano quasi sempre le indicazioni per verificare se le 
promesse sono mantenute. Può quindi accadere che un buon capitolato venga 
poi disatteso, generando un cattivo risultato.  
Certamente un capitolato scadente non può generare un buon servizio. 
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5.13 - L’importanza del front-line 
Gli aspetti più critici vissuti durante l’esperienza in azienda spingono alla 
constatazione che la persona che riesce meglio a conciliare le esigenze del 
cliente con quelle della realtà dell’appalto e gli obiettivi aziendali è proprio la 
persona di front-line (nel nostro caso è il responsabile d’appalto), cioè chi sta in 
“prima linea” e che spesso deve rappresentare l’azienda esponendosi in prima 
persona nella risoluzione dei problemi. Alcune volte su questi ricadono grosse 
responsabilità, si trova a dover persino giustificare di fronte al cliente delle 
scelte aziendali che non sono dipese dalla sua volontà.  
 
 
 
 
 
 
5.14 - Punti critici del processo di valutazione della 
Customer Satisfaction 
 
Le problematiche spesso riscontrate tra le parti sta nella mancata trasparenza 
delle informazioni, cioè nella definizione delle modalità di soddisfazione dei 
requisiti concordati che spesso presenta una forma ambigua, mal definita, con 
incoerenze o ridondanze. In altre parole non è sempre chiaro ciò che 
l’assuntore dovrebbe fare e ciò che il cliente si aspetta dal servizio. Nascono 
quindi dei conflitti che spesso portano a comportamenti non proprio idonei dal 
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punto di vista professionale nei confronti soprattutto degli utenti finali (i pazienti 
dell’azienda ospedaliera), il risultato della qualità del servizio è appena 
soddisfacente, altre volte è scadente. 
Una possibile soluzione al problema dei conflitti tra azienda ospedaliera e 
assuntore - (la prima mira alla riduzione dei costi del servizio richiesto nei bandi 
di gara, l’altro cerca di alzare i margini di profitto ormai molto bassi. Il risultato 
porta ad una serie di conflitti, incomprensioni, sfiducia nell’assuntore con 
conseguenti risultati spesso inaccettabili di qualità) – è il “dialogo” tra le due 
parti. Per esempio i controllo in contraddittorio (in cui sono presenti sia i 
delegati dell’azienda ospedaliera che quelli dell’assuntore sono ottimi strumenti 
per creare trasparenza e quel clima di fiducia necessari per l’erogazione di un 
servizio in cui si manifestino le richieste e le necessità fatte presente dallo 
stesso cliente sotto l’occhio vigile dell’assuntore. 
Un altro strumento efficace è la “trasparenza dei dati”, cioè il cliente viene fatto 
partecipe dei processi, attività, risultati svolte giornalmente tramite la visione dei 
dati di interesse via software, i cui dati possono essere anche accessibili alla 
consultazione da parte dei referenti del committente.  
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CAPITOLO 6 – Gestione delle risorse umane 
6.1 - La gestione del personale operativo 
Le attività più critiche della gestione del personale evidenziate durante 
l’esperienza alla Dussmann Service sono la formazione e l’addestramento del 
personale e lo sviluppo motivazionale.  
In un servizio di sanificazione il fattore umano incide più dell’80% sui costi totali 
del servizio. Quindi è logico pensare al modo per migliorare le performance del 
processo di gestione del personale. 
Sul processo di gestione complessivo del personale ne ha responsabilità 
generale l’alta direzione che ne definisce obiettivi e politiche coerenti con la 
mission e le strategie aziendali.  Questi obiettivi vengono poi dispiegati ed 
assegnati alle varie funzioni aziendali fino al livello operativo, cioè d’appalto. In 
questo caso sarà il Responsabile Operativo di Area che si occuperà di gestire il 
personale degli appalti di sua competenza.  
Tutti i responsabili d’appalto al di sotto del ROA, poi, in cascata, avranno il 
compito di raggiungere gli obiettivi assegnati effettuando scelte di propria 
competenza per gestire il personale. 
Quindi a livello di appalto il responsabile si occuperà della gestione del team 
operativo riguardo formazione/addestramento e sviluppo motivazionale, 
ciascun membro del team operativo (capo servizio), in fine,  deve occuparsi dei 
propri caposquadra e così via fino agli operatori di primo livello.  
Il processo di formazione/addestramento è strettamente legato al 
miglioramento perché ha come obiettivo quello di formare operatori in grado di 
conoscere i rischi derivanti da un uso scorretto delle attrezzature e da un 
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mancato rispetto delle procedure di lavoro; ha lo scopo di costituire un team 
operativo che lavori in maniera sinergica sotto la gestione di un responsabile 
d’appalto altamente qualificato ed in grado di conoscere ed interpretare i 
segnali di crisi tempestivamente. Dunque l’addestramento e la competenza del 
personale rappresentano strumenti prioritari per il miglioramento continuo.  
In un’azienda la formazione è finalizzata alla creazione di professionalità 
adeguate alle esigenze dell’organizzazione nella quale il soggetto opera ed è 
costituita da un processo continuo e complesso, in cui i destinatari 
acquisiscono nuovi elementi e nuovi schemi interpretativi.  
È fondamentale portare gli operatori del servizio ad un grado elevato di 
consapevolezza e di professionalità del ruolo che svolgono, soprattutto quando 
il servizio è effettuato in aree critiche quali sale operatorie. È necessario che ci 
sia il rispetto delle procedure aziendali, essendo queste elaborate in base a 
criteri di ottimizzazione e standardizzazione in termini di resa del servizio tali 
per i quali una riprogettazione radicale  non porterebbe ad alcun vantaggio se il 
settore non si sviluppa tecnologicamente. Sviluppare l’empowerment del 
personale è dunque complicato. Innanzitutto perché il settore è caratterizzato 
da un alto turn-over.   
 
Il personale aziendale a livello di appalto su cui verranno effettuati il processi di 
formazione e addestramento è costituito da 
 
- personale operativo 
- team operativo 
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6.2 - Formazione/addestramento del personale operativo 
(nelle sale operatorie) 
 
formazione/addestramento 
personale operativo (sale 
operatorie)
Report problematiche 
riscontrate 
Esigenze di moglioramento/
innovazione
Piani di formazione/
addestramento
Reports qualifica
Piani di sviluppo/
sensibilizzazioneRisorse umane
Competenze acquisite dal 
personale in organico
Azioni di 
addestramento
 
 
 
Come già affermato questo processo è fondamentale per l’effettuazione del 
servizio, soprattutto in aree critiche di un complesso ospedaliero.  
Il seguente processo ha l’obiettivo di assicurare che il personale operativo 
dedicato al servizio di sanificazione (in questo caso nelle sale operatorie e 
reparti intensivi) abbia le competenze necessarie per lo svolgimento delle 
mansioni affidategli e che ne consapevole della loro rilevanza ed importanza.  
Il processo si attiva ogni qual volta vi è necessità di introdurre in organico 
nuovo personale o qualificare il personale già presente per l’effettuazione del 
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servizio in nuovi locali adibiti a sale operatorie o per necessità di sostituzione 
ferie/malattie. Si premette che l’operatore da qualificare debba avere già un 
minimo di esperienza nel settore e sia psicologicamente e fisicamente idoneo 
al servizio.  
 
È stato elaborato il processo di formazione/addestramento per gli addetti alle 
sale operatorie. I sottoprocessi principali sono evidenziati nel seguente 
schema:  
microprocessi/
attività 
responsabile Strumenti/mezzi indicatori 
1  – Analisi dei 
bisogni di 
formazione 
1.1 – analisi 
informazioni 
sulla necessità 
di 
formazione/add
estramento 
1.2 – raccolta 
informazioni 
sulla necessità 
di 
formazione/add
estramento 
Responsabile 
Team operativo 
Osservazi
one diretta 
Interviste/
questionari 
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microprocessi
/attività 
responsabile Strumenti/mezzi indicatori 
2 – 
elaborazion
e del piano 
di 
formazione/
addestrame
nto 
2.1 – 
definizioni 
obiettivi e 
politiche per 
l’addestrame
nto 
2.2 – 
definizione 
contenuti e 
strumenti per 
l’addestrame
nto 
2.3 – 
definizione 
delle risorse 
Responsabile 
Team 
operativo 
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per 
l’affiancame
nto 
2.3 – 
programmazi
one della 
tempistica 
2.4 – 
definizione 
dei criteri e 
degli 
strumenti di 
verifica 
 
microprocessi/att
ività 
responsabile Strumenti/mezzi indicatori 
3 – effettuazione 
formazione/adde
stramento 
3.1 - 
Presentazione dei 
contenuti teorici 
riguardo 
procedure e 
sicurezza per gli 
Personale 
qualificato/d’esper
ienza 
Affiancamento 
Formazione in aula
Formazione sul 
campo 
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addetti nelle sale 
operatorie 
3.2 – 
affiancamento 
pratico 
 
 
microprocessi/
attività 
responsabile Strumenti/mezzi indicatori 
4 – verifica di 
formazione/ad
destramento 
4.1 – analisi del 
test di verifica 
4.2 – calcolo dei 
punteggi e 
registrazione dei 
risultati 
Responsabile 
Team operativo 
Test di qualifica 
addetto al 
servizio di 
sanificazione 
nelle sale 
operatorie 
 
 
 
(N°qualifiche/N°p
artecipanti 
all’addestrament
o) 
 
 
 
- Analisi dei bisogni di formazione: in appalto il responsabile ed il team 
operativo determinano le necessità di miglioramento di breve-medio 
e lungo periodo. Raccolgono informazioni per individuare le esigenze 
riguardanti l’organizzazione e la struttura dell’appalto. I due strumenti 
chiave per questa attività sono l’osservazione diretta e il 
questionario/intervista appositamente formulato in ambito dello 
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specifico appalto. Il primo consiste in una indagine sul campo per 
rilevare nella maniera più oggettiva possibile gli aspetti più 
problematici del servizio e gli interventi, le abilità e le capacità 
necessarie per la risoluzione dei problemi. L’altro consente di 
acquisire importanti informazioni tecniche sulle carenze del servizio, 
così da poter individuare gli addetti responsabili ed agire con piani di 
formazione. 
 
- Elaborazione del piano di formazione/addestramento: esso dovrebbe 
avere la capacità di rispondere completamente alle esigenze e alle 
necessità del personale, cioè dovrebbe poter informare, formare e 
sensibilizzare il personale riguardo le problematiche di settore, 
trasferire capacità tecniche, esperienze, metodi di lavoro, ma 
soprattutto consapevolezza. 
 
- Effettuazione della formazione/addestramento: può avvenire in aula o 
sul campo, in cui il personale recepisce le informazioni teoriche 
necessarie riguardo essenzialmente le procedure di sanificazione 
dell’azienda ed aspetti relativi alla sicurezza a seguito dell’analisi dei 
rischi. In seguito avviene la fase di affiancamento con personale di 
esperienza per gli aspetti prettamente pratici. L’azione di 
addestramento si inserisce nell’azione formativa per trasferire per via 
teorica o pratica, conoscenze, abilità, esperienze e comportamenti. È 
necessario un processo adeguato di apprendimento. 
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L’apprendimento dipende essenzialmente da due fattori, dalle conoscenze ed 
abilità acquisite e dal livello di impegno e motivazione dell’individuo. 
 
- Verifica della formazione/addestramento: si verifica e documenta il 
possesso da parte della persona delle conoscenze acquisite (tramite 
test) e capacità pratiche ed esperienze richieste durante l’erogazione 
del servizio. La verifica viene proposta solo quando l’attività da 
svolgere ha una certa importanza, come nel caso di effettuazione del 
servizio nelle sale operatorie. Lo strumento utilizzato per il know-how 
teorico è un test di verifica a crocette e a risposta libera. 
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6.3 - Gestione del team operativo 
 
 
A0212
Gestione del 
Team Operativo
Piani di sviluppo collaboratori
Criteri valutazione collaboratori
Pianificazione meeting sullo stato 
della gestione
Reports valutazione 
collaboratori
Team builded
empowerment
 
Nel settore della sanificazione l’importanza  del personale operativo è 
fondamentale perché permette l’effettuazione materiale del servizio. Gli 
operatori sono quindi la risorsa più importante. Dall’altra parte, per completare il 
quadro sulle risorse umane, è doveroso trattare un’altra tipologia di risorse che, 
insieme al responsabile svolgono mansioni sia tecniche che gestionali, come le 
attività di turnazione ed i controlli giornalieri sull’operato del servizio cioè i 
cosiddetti “capi-servizio”. Essi sono risorse altrettanto importanti. Possono fare 
le veci del responsabile e si occupano esclusivamente del settore di propria 
competenza, essendo il complesso ospedaliero generalmente molto esteso e 
difficilmente gestibile da una sola persona. Questi sono dei collaboratori molto 
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preziosi per il responsabile, perché stanno a stretto contatto con gli operatori, 
conoscono generalmente meglio del responsabile le problematiche di propria 
competenza ed i turni dei propri operatori. Proprio per questo nasce la 
necessità, come obiettivo di processo, di istaurare degli ottimi rapporti di lavoro, 
per migliorare l’efficienza e la chiarezza di comunicazione, la fiducia reciproca, 
e oltre che le competenze è di fondamentale importanza motivare queste 
risorse. 
Questi collaboratori sono di medio-alto profilo perché hanno molti anni di 
esperienza nel settore, indubbie capacità gestionali, per cui non sono sostituibili 
facilmente. L’eventuale sostituzione richiederebbe per l’azienda dei costi non 
irrisori. 
Dunque i suddetti collaboratori, insieme al responsabile d’appalto sono un team 
che dovrebbe funzionare bene per mandare avanti un appalto, in cui devono il 
più possibile confluire in maniera coerente sia gli obiettivi e le aspettative 
dell’AO che quelli dell’azienda che eroga il servizio. 
 
 
 
6.4 - Le mansioni dei collaboratori nell’appalto di 
sanificazione 
- attivare l’esecuzione di tutti i lavori previsti dal programma quotidiano 
e il rispetto del programma delle scadenze dei lavori periodici e 
attivare i cambi tipologia e le variazioni del servizio; 
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-  verificare costantemente l’applicazione della metodologia di lavoro 
applicate nell’appalto, attivando in accordo col responsabile i 
correttivi per tutte le situazioni che si discordano dalle procedure 
aziendali in merito a metodologie, procedure, utilizzo prodotti, 
macchinari e attrezzature;  
-  verificare la presenza di tutti gli addetti della sua squadra all’inizio di 
ogni turno di servizio e provvedere ad eventuali sostituzioni per 
assenze impreviste; 
-  controllare, all’inizio di ogni turno di lavoro, che ogni operatore sia in 
possesso dei prodotti e delle attrezzature previste; 
-  controllare il rispetto del piano di lavoro della sua squadra e riportare 
le eventuali anomalie; 
-  predisporre i piani di lavoro del personale, programmando orari di 
lavoro e turni di riposo, compilare i fogli presenza, i grafici ed i 
cartellini di presenza. Sulla scorta degli scostamenti rilevati dai 
grafici, programma ed attua interventi correttivi; 
-  suggerire modifiche migliorative al RA o ROA qualora ne ravvisi la 
necessità; 
-  provvedere alla ordinaria gestione dei collaboratori richiedendo 
l’intervento del Superiore Diretto in tutti i casi di necessità;  
-  informare il Capo Servizio Senior o ROA in merito all’andamento dei 
lavori con particolare riferimento ai problemi emergenti relativi al 
proprio settore;  
-  fare firmare le bolle di avvenuto servizio ai responsabili delegati dal 
committente, 
 
 
107 
-  tenere un comportamento riservato in relazione alle disposizioni 
ottenute e al ruolo ricoperto;  
-  predisporre la richiesta mensile di materiale e attrezzature da 
inoltrare al Capo Servizio Senior o ROA;  
-  controllare che locali, attrezzature, suppellettili e personale siano 
sempre in perfetto ordine, segnalando e/o risolvendo 
tempestivamente qualsiasi inadempienza. 
 
 
6.5 - Condizioni per un team ben costruito 
Una team di collaboratori può funzionare solo se alcune condizioni siano 
rispettate. Le più importanti sono: 
 
? Il coinvolgimento 
? La condivisione 
? La fiducia 
? La motivazione 
 
Il coinvolgimento dipende molto dalle modalità con cui il management 
comunica gli obiettivi, politiche e aspettative  aziendali ai livelli inferiori. Spesso 
accade, soprattutto in questo settore, che l’azienda sembri assente e che così il 
personale si senta ”abbandonato a se stesso”. Tutto questo è sfavorevole al 
coinvolgimento e produce solo disinteresse da parte del dipendente. Inoltre c’è 
la tendenza da parte dei superiori, della “segretezza” di informazioni perché 
considerati fonte di potere e possibilità di scavalcare chi ha “trasmesso il 
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mestiere”. Questa è una logica miope ed inopportuna in un mercato di 
concorrenza spietata.  I “segreti” impediscono alla squadra di essere tale e 
riducono la leadership del responsabile d’appalto e del management a più alto 
livello. 
 
La condivisione dei vantaggi che il team dà all’impresa e viceversa è 
fondamentale per far funzionare il team operativo d’appalto. 
 
Per fiducia si intende “agire, dando per scontato che l’altro risponderà alle 
nostre aspettative positive di collaborazione”.  
Costruire relazioni fondate sulla fiducia è essenziale nel medio e lungo periodo. 
Se diamo per buone le tesi dello storico dell’economia Carlo Cipolla, e 
supponiamo che ci troviamo in una situazione “normale o usuale” tra manager 
e collaboratori, possiamo affermare che esistono solo due tipologie di persone, 
cioè o gli stupidi (che non hanno fiducia negli altri colleghi) o gli intelligenti (che 
si fidano dell’operato degli altri colleghi). I primi producono svantaggi agli altri 
(responsabile e collaboratori) ed alla fine otterranno soltanto il risultato di 
perdere una relazione di fiducia con quelle persone, procurando anche un 
danno a sé stessi. 
Si può quindi concludere che la seconda tipologia di persone, cioè gli 
intelligenti, permette il beneficio sia dei collaboratori che del responsabile. 
Conviene quindi avere fiducia, solo così avremo minori costi in termini di 
tempo, denaro, ansie e sospetti. 
Inoltre la mancanza di fiducia può produrre una serie di ostacoli alla produttività 
del lavoro, cioè può aumentare le barriere tra gli individui, può diminuire i 
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contatti e le interazioni personali, si perde tempo nel controllo e nella difesa, e 
tanti altri aspetti negativi. 
 
Riguardo la motivazione si può affermare in breve che i fattori motivanti sono: 
 
- il raggiungimento di risultati personali 
- il riconoscimento ricevuto a fronte di tali risultati 
- i contenuti e la natura del lavoro svolto 
- il livello professionale e la possibilità di crescita e fare carriera 
 
La motivazione è strettamente legata all’autostima. Se si potenzia l’autostima di 
un individuo, si aumenta la sua motivazione. L’autostima è un giudizio sul 
nostro valore espresso da noi stessi. L’autostima si basa sul gap tra ciò che 
percepiamo di noi stessi (sé percepito) e ciò che vorremmo essere (sé ideale), 
cioè le nostre aspettative. 
Essa aiuta l’individuo a rispondere meglio ai problemi, alle opportunità,  perché 
rende più sicuri di sé stessi, in pratica influenza le performance individuali.  
I meeting periodici tra CS e RA sono degli ottimi strumenti per rafforzare i 
rapporti di collaborazione e creare un clima di fiducia. I meeting permettono al 
responsabile di “essere presente per i CS”, cioè il collaboratore lavora meglio 
perché non si sente trascurato, perché sa che il suo lavoro è tenuto in 
considerazione ed è più motivato e soddisfatto. 
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6.6 - ll coaching dei collaboratori 
L’obiettivo dell’attività di coaching è aiutare il team operativo di interpretare in 
modo adeguato, pieno e attivo il loro ruolo attuale all’interno di 
un’organizzazione (empowerment). In secondo luogo viene sviluppata la 
consapevolezza delle potenzialità personali.  
L’attività iniziale è quella della corretta analisi dei bisogno di apprendimento da 
parte del responsabile d’appalto insieme al management di filiale. Gli elementi 
necessari saranno: 
 
- conoscenze 
- abilità 
- atteggiamenti 
 
Le conoscenze si apprendono tramite lo studio;  le abilità tramite 
l’affiancamento ad esperti. 
Lo sviluppo degli atteggiamenti e dei comportamenti avviene prevalentemente 
attraverso discussioni aperte e autoriflessioni. In questi casi si cerca di 
presentare al collaboratore i benefici di un’evoluzione personale. 
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6.7 - Criteri di valutazione dei collaboratori 
È molto utile valutare i collaboratori. Nel settore non ci sono molte aziende che 
lo fanno. Spesso, però, si tende ad elaborare dei sistemi di valutazione che 
danno come risultato vere e proprie pagelle che sono poco coerenti con i 
percorsi di crescita professionale e consentono un giudizio soggettivo e non 
condiviso.  La valutazione dovrebbe invece promuovere un percorso di crescita 
professionale del collaboratore.  
È di fondamentale importanza definire degli obiettivi chiari che i collaboratori 
devono raggiungere. In un servizio di sanificazione il responsabile d’appalto 
deve raggiungere obiettivi quantitativi (fatturato) e qualitativi (di tipo 
comportamentale, legati ai rapporti personali e alle competenze professionali). 
Ovviamente per la sua naturale soggettività di giudizio, un obiettivo qualitativo 
deve pesare di meno rispetto a quello quantitativo.  
 
 
 
 
6.8 - Obiettivi quantitativi 
Un obiettivo quantitativo dovrebbe essere : 
- specifico, cioè ben definito e chiaro 
- misurabile, definendo come misurarlo 
- ambizioso, cioè non deve essere banale ma deve prevedere un certo 
impegno 
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- raggiungibile, cioè realizzabile, non impossibile, altrimenti prevarrà 
demotivazione e sarà minata la credibilità dei managers. 
- Tempificato, specificando entro quanto tempo si dovrà raggiungere 
l’obiettivo. 
 
La valutazione dei collaboratori può essere strettamente collegata alla qualità 
del servizio ed alle performance che questi ottengono in altri processi, cioè nel 
processo di controllo e di soddisfazione del cliente. 
Poiché il capo-servizio si occupa del proprio settore di competenza, i risultati 
che porterà a casa saranno relativi ai reports sul controllo effettuato durante gli 
audits interni ed in contraddittorio e poi quelli relativi alla soddisfazione degli 
utenti dell’ospedale e dei capi-sala (tramite i questionari/interviste distribuiti nei 
vari settori).  
È importante non assegnare mai più di tre o quattro obiettivi quantitativi. 
L’eccesso di obiettivi non evidenzia con chiarezza le aspettative che i 
responsabili si aspettano dai collaboratori. Inoltre può essere necessario 
assegnare un peso per chiarire sin dall’inizio quali obiettivi sono più importanti 
rispetto ad altri. Ad ogni obiettivo deve essere definito un peso (stabilito dai 
dirigenti in base all’esperienza ed all’analisi dei dati storici. 
Viene di seguito proposto in linea di massima un’insieme di obiettivi quantitativi 
ai fini della valutazione che il RA dovrà effettuare nei confronti del CS: 
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OBIETTIVI QUANTITATIVI PESO 
1. Raggiungere % conformità 
totale (sapendo che se tutte le 
macroaree sono conformi, la % di 
conformità totale è pari a 1) 
tramite le audit programmatiche 
di risultato definita dal RA 
insieme al ROA ed elaborata 
annualmente ma che ha 
competenza mensile. 
45% 
2. raggiungere % schede positive 
(ad opera del delegato alla 
qualità) nel processo di audit 
interne. (essendo quest’ultimo 
basato sui sensi e sulle 
impressioni del delegato alla 
qualità, il peso attribuito a tale 
obiettivo dovrebbe essere basso 
20% 
3. raggiungere % di CSI 
(customer satisfaction index) 
tramite i questionari/interviste agli 
utenti e ai capi-sala del settore di 
competenza. 
35% 
 
Le percentuali vengono stabilite dalla direzione di filiale. 
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6.9 - Obiettivi qualitativi 
Ci sono tre modi per valutare questo tipo di obiettivi.  
Il primo è costituito da una scala di giudizio soggettiva. È il metodo meno 
efficace perché, assegnando al collaboratore una scala di valutazione numerica 
ha come il limite più grande è la soggettività. 
Il secondo approccio consiste nel definire a priori quali sono i comportamenti 
manifestati da una persona che ha le capacità di lavorare in un team. Ad 
esempio la disponibilità a supportare i colleghi nei momenti di difficoltà. Una 
volta aver definito tutti i comportamenti tipici si può usare una scala di 
frequenza del tipo “mai”, “qualche volta”, “spesso”, “sempre”. Questo approccio 
mette in evidenza sia al responsabile d’appalto che ai collaboratori quali sono i 
punti di forza e di debolezza, le priorità per la crescita personale. 
Il terzo metodo è legato al secondo. Una volta compilata la cala di frequenza 
comportamentale, si può collocare la prestazione del collaboratore all’interno di 
un grading, ovvero di una scala in cui sono aggregati una serie di 
comportamenti correlati in maniera positiva o negativa al teamwork. 
Di seguito sono proposti alcuni obiettivi qualitativi che possono essere d’aiuto al 
RA per valutare i propri collaboratori. La valutazione è elaborata dal RA ed 
esposta al collaboratore tramite un colloquio individuale, dove lo stesso 
collaboratore si rende partecipe per l’accordo o il disaccordo sulla valutazione 
nei suoi confronti: 
 
- Il capo servizio deve essere chiaro e conciso nelle comunicazioni e 
nelle interazioni con il TO 
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- Il CS risolve i problemi da solo oppure si presenta al responsabile già 
con il problema analizzato e le possibili soluzioni al problema invece 
che “scaricare” le responsabilità ai superiori 
- Offre la massima disponibilità nei controlli dell’operato del servizio 
- Supporta il RA nel controllo e tempestivo riordino degli item a 
magazzino prevenendo gli stock-out. 
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CAPITOLO 7 – Gestione attrezzature/materiali 
 
7.1 - Gestione prodotti, magazzino e  attrezzature 
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L’obiettivo del processo è determinare i livelli ottimali di scorta dei prodotti critici 
(ad esempio i sacchi), definire le politiche di gestione del magazzino per ogni 
item, ridurre le perdite di materiale costoso, e razionalizzare il materiale a 
scorta. 
Di per sé non è un processo critico, proprio perché incide poco sul costo totale 
del servizio. 
L’aspetto della gestione dei prodotti e delle attrezzature, però, può influire 
sull’erogazione del servizio in maniera molto significativa sia per i locali a bassa 
criticità che per quelli ad alta criticità (sale operatorie, reparti intensivi) per 
alcuni items. Infatti  la mancanza a magazzino di alcuni prodotti o attrezzature 
(ad esempio detergenti o utensili per sgraffiare) riduce  la qualità di erogazione 
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del servizio; invece la mancanza di altri (sacchi, mop, twix…) ne impedisce 
l’erogazione vera e propria poiché il servizio deve essere fornito giornalmente o 
periodicamente (quindi non può essere rimandato). 
L’azienda definisce “prodotti” quei materiali di consumo utilizzati per 
l’erogazione del servizio (detergenti, materiali d’uso, D.P.I.). 
Tutti i prodotti ed attrezzature sono certificati e approvati per ogni appalto. Il 
Responsabile d’appalto effettua ordini con cadenza mensile a fornitori 
qualificati. Questo comporta numerosi vantaggi a livello di qualità-prezzo 
dovuto ai volumi di acquisto, alle relazioni di partnership e all’eliminazione dei 
magazzini centrali da parte dell’azienda, ma scarsa flessibilità, poiché il potere 
contrattuale dei fornitori è notevole. 
Solo in caso di necessità, quando i fornitori abituali non rispettano le consegne 
nei termini stabiliti o quando si rischia il disservizio per situazioni di sottoscorta, 
può avvenire che il responsabile ordina “su piazza”, cioè da fornitori non 
riconosciuti dall’azienda, ad un prezzo inevitabilmente maggiore.  
Nel fornire il livello di servizio desiderato al cliente è un parametro di 
fondamentale importanza, soprattutto in ambito sanitario, permette 
all’assuntore di garantire sempre un certo numero di prodotti a magazzino e 
quindi il servizio stesso. 
 
7.2 - La gestione dei sacchi 
Nell’analisi del processo di gestione delle attrezzature, uno dei prodotti più 
critici, su cui focalizzarsi, per garantire il servizio ed evitare i sottoscorta, è 
rappresentato dai sacchi. 
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I sacchi incidono molto sul costo totale e di regola si dovrebbe definire un 
altissimo grado di sicurezza per garantirne in qualsiasi condizione la presenza 
a magazzino, proprio perché la loro mancanza determina il disservizio, 
seriamente disastroso per l’immagine dell’azienda e per lo stesso cliente nei 
confronti degli utenti dei reparti ospedalieri. Quindi i sacchi sono essenziali per 
l’erogazione del servizio. Durante l’esperienza di stage sono emersi due 
problemi principali. Il primo è che c’è un consumo spropositato ed irregolare dei 
sacchi. La causa di questo dipende essenzialmente dalla mentalità dei 
dipendenti (se i sacchi abbondano possiamo permetterci di sprecarli), quindi si 
può dire che dipende dall’appalto. Ogni appalto è diverso dall’altro sotto questo 
punto di vista.  Il secondo è che molto spesso i fornitori non rispettano i tempi di 
consegna. La causa è che i margini di guadagno sui sacchi sono bassi, la 
Dussmann è una delle tante aziende clienti quindi i fornitori possono 
permettersi di variare il flusso produttivo in base alle loro esigenze e non in 
base a quelle del cliente, c’è quindi un alto potere contrattuale del fornitore. 
  
7.3 - Monitoraggio del consumo dei sacchi 
Per risolvere il primo problema potrebbe essere necessario un controllo 
accurato e la rispettiva registrazione del consumo dei sacchi (a cadenza 
giornaliera). Ma  ciò non è conveniente, perché il rapporto costi/benefici è alto, 
essendo necessaria una persona appositamente dedicata al controllo, 
conteggio, registrazione del consumo dei sacchi in ogni momento. Si può 
ipotizzare per semplicità di servirci di una sola persona dedicata appositamente 
al controllo dei sacchi in magazzino, registrare l’utilizzo di ogni singolo sacco 
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ecc. Tutto ciò comporterebbe per ogni appalto un costo di circa 15 euro l’ora, 
quindi 15 [€/ora] x 8 [ora/giorno] = 120 [€/giorno]. Dal budget e dal rendiconto è 
stato rilevato che l’acquisto dei sacchi incide più del 45% sull’acquisto totale dei 
prodotti e costerebbe all’azienda 103 [€/giorno] avendo una affidabilità 
altissima. Un’alternativa sicuramente più efficiente è quella di  
 
? Controllare e registrare mensilmente il consumo dei sacchi in un 
apposito modello di previsione. Man mano che i dati vengono inseriti, il 
responsabile d’appalto avrà una visione più chiara dell’andamento dei consumi, 
avrà più consapevolezza degli ordini da effettuare, inoltre fornirà delle 
informazioni preziose, provenienti direttamente dall’appalto (perciò precise ed 
affidabili) verso l’alta direzione, ai fini di una migliore budgettizzazione. 
 
? trovare soluzioni (anche semplici) per ridimensionare il problema, per 
esempio, quando possibile ogni caposervizio può dedicare qualche minuto al 
giorno a staccare ogni singolo sacco per consegnarlo poi a ciascun operatore (i 
sacchi sono arrotolati e da staccare). In questo modo non c’è pericolo di 
sprechi. 
 
 
? cercare di sensibilizzare il più possibile il personale nell’utilizzo dei 
sacchi, considerando che comunque c’è un alto tasso di turn-over, per cui il 
personale spesso non si cura delle problematiche relative ai sacchi, 
utilizzandoli più del necessario.  
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Conclusioni, risultati ottenuti 
 
Il progetto di tesi ha consentito di sviluppare delle problematiche da me 
affrontate durante il periodo di stage alla Dussmann Service, proponendo 
all’azienda (erogatrice del servizio) delle possibili soluzioni e dimostrando 
l’efficacia oggettiva di un sistema di autocontrollo basato sulla robustezza dei 
metodi quantitativi piuttosto che metodi qualitativi e soggettivi, seppur più veloci 
e meno costosi.  
Inoltre, la scomposizione e l’analisi dei processi della gestione di un appalto di 
servizi di igiene ambientale ha permesso di elaborare delle mappature di 
processo. Conseguentemente il risultato è stata la migliore comprensione delle 
debolezze e dei punti critici su cui si poteva agire con azioni di miglioramento, 
anche semplici, ma efficaci ai fini della performance globale di processo. Si 
sono perciò identificati ed approfonditi i processi più critici come il processo di 
controllo della qualità del servizio, la valutazione della soddisfazione del cliente, 
lo sviluppo degli operatori del servizio e l’empowerment dei collaboratori del 
RA, cioè il Team Operativo.  
In pratica si è voluto dare un piccolo e, si spera, utile suggerimento per 
supportare il Responsabile d’Appalto su alcuni aspetti fondamentali nella 
complessa gestione di un servizio di igiene ambientale in un complesso 
ospedaliero. 
 
? Riguardo il processo di controllo della qualità del servizio come parte 
centrale del lavoro di tesi,  l’efficacia del sistema di controllo 
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proposto permette di verificare la correttezza delle procedure svolte 
nella tenuta igienica ambientale dei locali ospedalieri. Infatti  è 
emerso che costituiscono un inoppugnabile sistema di contestazione 
oggettiva per entrambe le parti interessate (assuntore del servizio di 
sanificazione e personale dell’Azienda Ospedaliera). Sono stati 
elaborati dei moduli ed un diagramma di flusso del processo di audit 
(in allegato) per il calcolo della conformità, criteri e strumenti per la 
misurazione scientifica della qualità. 
 
 
? È stato elaborato un questionario di soddisfazione del cliente ed è 
stato scelto il metodo ServQual essenzialmente per la semplicità 
nell’elaborazione del questionario utilizzato per la rilevazione e la 
natura dei dati raccolti, utilizzabili con tutti gli strumenti classici di 
analisi. Per contro, essendo un modello che prevede solo risposte 
chiuse lo rende rigido ed incapace di cogliere aspetti della customer 
satisfaction non conosciuti dall’erogatore. Il questionario di 
soddisfazione ha lo scopo di dare un dato oggettivo chiaro al Team 
Operativo che gestisce le relazioni con i clienti/referenti del servizio.  
 
 
? Per lo sviluppo del personale operativo è stato elaborato un 
processo di formazione e addestramento coerente con i punti 
esposti nella norma ISO 9001 : 2000 al riguardo.  
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? L’analisi del processo di sviluppo dei collaboratori ha portato 
all’elaborazione di uno schema di valutazione a livello qualitativo e 
quantitativo come risultato di riflessioni psicologiche sui fattori che 
determinano l’efficienza lavorativa. 
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Glossario 
Facility management 
È una scienza aziendale che controlla tutte le attività che non riguardano il core 
business di un’azienda, ovvero attività complementari al processo caratteristico 
dell’organizzazione. Il Facility Management si definisce come un “approccio 
multidisciplinare di progettazione, pianificazione e gestione – integrata e 
coordinata – di tutti i servizi no core legati al patrimonio immobiliare, ai servizi di 
supporto alle attività strategiche core e che risultano necessari al 
funzionamento efficace ed efficiente di un’organizzazione”. Le principali 
tipologie di servizi no-core sono i servizi ausiliari, tecnici, di utility, di property, d 
portafolio e asset management, di application, amministrativi e legali. I servizi 
no-core di tipo “ausiliario”sono quelli che interessano la nostra analisi. Questi 
sono orientati a: 
- edifici (ad es. manutenzione edile, mantenimento ed efficienza dell’edificio, 
pulizia e sanificazione, manutenzione delle aree verdi) 
- spazio fisico (allocazione, utilizzazione, riallocazione degli spazi, gestione 
archivi cartacei, layout edificio) 
- persone (attività di reception, catering, ristorazione, pulizie, trasporti, 
distribuzione posta e corrispondenza) 
Il fornitore di Facility Management è il solo responsabile di tutti o alcuni dei 
servizi che gli sono stati assegnati e trasferiti. Controlla l'insieme delle 
prestazioni, adatta il suo servizio e la sua organizzazione in base all'evoluzione 
dell'attività del cliente. Oltre alle missioni tradizionali specifiche dei servizi 
generali, il fornitore dei servizi che gestisce in ottica di Facility Management è 
anche esperto di servizi di ingegneria tecnica e di servizi ausiliari. 
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Quindi, in altre parole il FM permette di rafforzare l’organizzazione societaria 
nelle aree fondamentali, esternalizzando tutte le attività di contorno. 
Storicamente, alla fine degli anni 80 negli Stati Uniti, le imprese cominciarono 
ad esternalizzare le funzioni di supporto a prestatori esterni. Rapidamente il 
concetto è stato esportato verso l'Europa attraverso il Regno Unito, spinto dalla 
richiesta volontaria di partecipazione del settore privato da parte delle 
infrastrutture pubbliche. 
Oggi il concetto di FM è valido in tutta l'Europa e progredisce a passi da 
gigante, rappresentando una attività a valore aggiunto.  
Riguardo il grado di tangibilità e la natura del destinatario dei servizi di Facility 
Management viene presentata la seguente matrice 
 
 
 
 
Assuntore: Divisione interna al presidio ospedaliero che si occupa direttamente 
della gestione dei servizi inerenti l’igiene ambientale ospedaliera o società 
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esterna aggiudicataria di gara d’appalto indetta dall’Azienda 
ospedaliera/sanitaria.  
 
Rischio: il prodotto delle probabilità e delle conseguenze (dimensioni e gravità) 
del verificarsi di un certo evento avverso, vale a dire di un pericolo (Bradbury 
1989). In tale contesto con il termine rischio si fa riferimento a rischio di 
infezione, rischio di immagine dell’azienda ospedaliera/sanitaria, rischio 
d’impresa per l’eventuale assuntore del servizio.  
 
Risk Management: la metodologia che permette la riduzione dei rischi 
attraverso la loro individuazione e valutazione, unitamente alla gestione dei 
successivi processi decisionali ed alla gestione e controllo delle necessarie 
procedure, progetti e protocolli individuati quali efficaci a tale scopo. 
 
Personale qualificato: persona con idonea esperienza e formazione 
specializzata nel campo della sanificazione e della disinfezione ambientale, con 
un buon livello di addestramento alle particolari caratteristiche dell’ambiente da 
pulire.  
 
Accreditamento Istituzionale: “L'accreditamento è un atto con cui 
l'amministrazione pubblica competente riconosce ad un organismo la possibilità 
di proporre e realizzare interventi di formazione - orientamento finanziati con 
risorse pubbliche […]”  
 
Concetto di resa: nel settore dei servizi di sanificazione la resa è la lavorazione 
effettuata in termini di metri-quadri nell’unità di tempo (ore) nel rispetto degli 
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standards di qualità previsti dal capitolato. Maggiore sarà la resa, minore sarà il 
numero di ore per personale necessario, quindi minore sarà l’organico e 
maggiori saranno i margini di guadagno. La resa dipende da molti fattori, come 
il tipo di appalto in questione (università, ospedali, edifici comunali ecc), la 
tipologia di locale su cui effettuare il servizio, la percentuale di assenteismo, la 
tipologia e la cultura sociale del personale operante nell’appalto, la grandezza 
dell’appalto e l’accessibilità dei locali. 
 
Pulizia/e: attività che riguarda il complesso di procedimenti e operazioni atti a 
rimuovere ed asportare rifiuti, polveri e sporco di qualsiasi natura, dalle 
superfici di ambienti confinati e non confinati.  
 
Sanificazione: attività che riguarda il complesso di procedimenti e operazioni 
atti a rendere salubre un determinato ambiente mediante le attività di pulizia, di 
detergenza e/o la successiva disinfezione. 
 
 Detergenza: operazione volta all’eliminazione dai substrati di qualsiasi traccia 
di sporco presente, in modo da renderli otticamente puliti, tramite un’azione 
chimica, un’adeguata azione meccanica ed un determinato tempo d’azione, 
senza alterarne le caratteristiche fisiche.  
 
Disinfezione: operazione, successiva alla detergenza, volta ad attuare un 
abbattimento della carica microbica a livelli di sicurezza, per un certo periodo di 
tempo, sui diversi substrati, tramite un prodotto chimico disinfettante.  
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Decontaminazione: Intervento circoscritto di asportazione di materiale organico 
e biologico presente su una superficie in caso di contaminazione accertata o 
presunta. 
 
Depolverizzazione: Asportazione di vari tipi di polvere e sporco con l’impiego di 
attrezzature e panni specifici che non sollevano la polvere; 
 
Detersione: Metodica di lavaggio manuale o meccanico che prevede l’impiego 
di detergenti, attrezzature e panni specifici per l’eliminazione dello sporco da 
tutte le superfici. 
 
Sanitizzazione/Disinfezione: Metodica che si avvale dell’uso dei disinfettanti per 
mantenere; per un tempo relativo, il livello di sicurezza di contaminazione nei 
limiti fissati dalle normative dell’igiene su oggetti e superfici. 
 
Manutenzione a secco: Metodica di pulizia e mantenimento delle cere protettive 
delle superfici orizzontali (pavimenti). 
 
Manutenzione ordinaria: Interventi di pulizia che si effettuano quotidianamente 
e con frequenza variabile a seconda della tipologia di unità abitativa. 
         
Protezione di base: Operazione di protezione dei pavimenti con l’impiego di 
prodotti specifici (cere). 
 
Trattamento a umido: Asportazione dei vari tipi di polvere con l’impiego di 
panni e detergenti specifici per non sollevare la polvere. 
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Trattamento di fondo: Metodica di lavaggio manuale e meccanico che 
prevede l’impiego di prodotti specifici in relazione ai materiali da trattare. 
 
Controllo: intervento con cui l’Azienda Ospedaliera prende in esame l'attività 
svolta dall’Assuntore ed i provvedimenti da questo messi in atto, per accertarne 
la rispondenza a determinati requisiti di qualità.  
 
Sistema di controllo / sistema di verifica: progettato per determinare se il 
servizio appaltato soddisfa il livello di qualità stabilito e risponde ai requisiti 
previsti.  
 
Struttura: insieme degli edifici costituenti l’Azienda/Presidio Sanitario.  
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Allegato 1 
 
Normativa di riferimento 
DECRETO 
LEGISLATIVO 10 
SETTEMBRE 2003 
N.276.  
attuazione delle deleghe in materia di 
occupazione e mercato del lavoro di cui 
alla legge 30/2003  
DECRETO 
MINISTERIALE 19 
LUGLIO 2002  
Determinazione del costo medio orario 
del lavoro per il personale dipendente da 
imprese esercenti servizi di pulizia e 
servizi integrati/multiservizi.  
DECRETO DEL 
PRESIDENTE DELLA 
REPUBBLICA 4 
APRILE 2002 N.101  
Regolamento recante criteri e modalità 
per l’espletamento da parte delle 
amministrazioni pubbliche di procedure 
telematiche di acquisto per 
l’approvvigionamento di beni e servizi.  
LEGGE 7 NOVEMBRE 
2000 N.327.  
Valutazione dei costi del lavoro e della 
sicurezza nelle gare di appalto.  
D.P.R. 25 GENNAIO 
2000 N.34.  
Regolamento recante istituzione del 
sistema di qualificazione per gli esecutori 
di lavori pubblici.  
D.P.R. 21 DICEMBRE 
1999 N.554.  
Regolamento di attuazione della legge 
quadro in materia di lavori pubblici 
n.109/94.  
 
 
DECRETO DEL 
PRESIDENTE DEL 
CONSIGLIO DEI 
MINISTRI 13 MARZO 
1999 N.117  
Regolamento recante le norme per la 
determinazione degli elementi di valutazione e 
dei parametri di ponderazione dell’offerta 
economica più vantaggiosa.  
LEGGE 12 MARZO 
1999 N.68.  
Assunzioni obbligatorie  
D.P.R. 3 GIUGNO 
1998 N.252..  
Regolamento per la semplificazione dei 
procedimenti relativi al rilascio delle 
comunicazioni e delle documentazioni 
antimafia  
DECRETO 7 LUGLIO 
1997 N.274.  
Regolamento di attuazione degli articoli 1 e 4 
della legge 82/94, per la disciplina delle attività 
di pulizia, di disinfezione, di disinfestazione, di 
derattizzazione e di sanificazione.  
DECRETO 
PRESIDENTE 
REPUBBLICA N.º4 
DEL 14 GENNAIO 
1997  
Approvazione dell'atto di indirizzo e 
coordinamento alla Regioni e alle Province 
Autonome di Trento e di Bolzano, in materia di 
requisiti strutturali ed organizzativi minimi per 
l'esercizio delle attività sanitarie da parte delle 
Strutture pubbliche e private  
DECRETO 
LEGISLATIVO 17 
MARZO 1995 N.157.  
Attuazione della direttiva 92/50/CEE in materia 
di appalti pubblici di servizi. Modificato dal 
DECRETO LEGISLATIVO 25 FEBBRAIO 
2000 N.65.  
 
 
Normativa di riferimento 
DECRETO 
LEGISLATIVO 17 
MARZO 1995 N.158..  
Attuazione delle direttive 90/531/CEE e 
93/38/CEE relative alle procedure di appalti nei 
settori esclusi  
LEGGE 11 FEBBRAIO 
1994 N.109.  
Legge quadro in materia di lavori pubblici.  
LEGGE 25 GENNAIO 
1994 N.82  
Testo coordinato così come modificato dal 
D.P.R. 14 dicembre 1999, n, 558 Disciplina 
delle attività di pulizia, di disinfezione, di 
disinfestazione, di derattizzazione e di 
sanificazione.  
LEGGE 25 GENNAIO 
1994, N.82.  
Disciplina delle attività di pulizia, disinfezione, 
di disinfestazione, di derattizzazione e di 
sanificazione.  
LEGGE 7 AGOSTO 
1990, 241.  
Procedimento amministrativo e di diritto di 
accesso ai documenti amministrativi.  
LEGGE 5 MARZO 
1990 N.46  
Norme per la sicurezza degli impianti.  
LEGGE 19 MARZO 
1990 N.55.  
Disposizioni per la prevenzione della 
delinquenza di tipo mafioso e di altre gravi 
forme di manifestazione di pericolosità 
sociale.  
UNI EN 13549  
Servizi di pulizia – Requisiti di base e 
raccomandazioni per i sistemi di misurazione 
della qualità  
 
 
UNI 10585:1996.  
Servizi di pulizia, disinfestazione, 
sanificazione e attività correlate. 
Terminologia, requisiti del servizio e 
indicazioni per l'impresa.  
UNI 2859  
Procedimenti di campionamento nel collaudo 
per attributi. Piani di campionamento 
indicizzati secondo il livello di qualità (LQA) 
per un collaudo lotto per lotto  
UNI EN ISO 14644- 
1:2001.  
Camere bianche ed ambienti associati 
controllati - Classificazione della pulizia 
dell'aria.  
UNI EN ISO 14644- 
2:2001.  
Camere bianche ed ambienti associati 
controllati - Specifiche per la prova e la 
sorveglianza per dimostrare la conformita' 
continua con la ISO 14644-1.  
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